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Die Arbeit richtet sich vor allem an Physiotherapeuten/-innen und Fachpersonen, die sich 
mit Femoroacetabuläres Impingement auseinandersetzen. Gewisse Fachkenntnisse 
werden für das Verstehen des Inhalts vorausgesetzt.  
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2 Abstract 
Hintergrund 
Das FAI (femoralacetabuläres Impingement) ist ein höchst aktuelles Thema in der Medi-
zin. Es betrifft vor allem junge und sportliche Patienten/-innen. Die knöcherne Anschläge 
können durch eine Operation oft korrigiert werden. Die funktionellen Defizite müssen 
postoperativ im Rehabilitationsprozess wiederhergestellt werden.  
Ziel 
Ziel dieses Literatur-Reviews ist es, für den Rehabilitationsprozess nach einer arthrosko-
pischen FAI Operation eine Empfehlung für die physiotherapeutische Nachbehandlung 
herauszugeben. 
Methode 
Es wurde in den Datenbanken CINAHL, Cochrane, Google Books, MedLine, PEDro und 
PubMed nach Studien für diese Arbeit gesucht. Drei der gefundenen Studien erfüllten die 
Einschlusskriterien: Zwei Single Case Reports und eine Case Series. 
Resultate 
Die beurteilten Nachbehandlungsschemas der Studien teilen den Rehabilitationsprozess 
in Phasen ein. Das Outcome war bei den meisten behandelten Patienten/-innen gut bis 
sehr gut. Die Nachbehandlungsschemen der untersuchten Schweizer Kliniken sind mit 
den beurteilten Nachbehandlungsschemen vergleichbar. 
Schlussfolgerung 
Es existiert noch keine Langzeitstudie oder RTC welche die Rehabilitation der Patienten 
untersuchen. Im Bereich der physiotherapeutischen Nachbehandlung bei einem FAI be-
nötigt es deshalb weitere Forschung. Die vorhandenen Nachbehandlungsschemas sind 
als Empfehlung zu betrachten und die gewählten Interventionen müssen kritisch Über-
prüft werden.  
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Keywords 
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3 Einleitung  
3.1 Einführung in die Thematik 
Bei der Themenwahl für die Bachelorarbeit (BA) war den Autoren wichtig, dass diese ei-
nen persönlichen Bezug zur Thematik hat. Herr Schär hatte schon seit ca. zwei Jahren 
immer stärker werdende Schmerzen und Bewegungseinschränkungen in beiden Hüftge-
lenken. Dadurch musste dieser mit seinem Sport Breakdance, den er seit seinem 12. 
Lebensjahr ausübt, aufhören. Zunehmend schränkten ihn seine Beschwerden sogar im 
Alltag ein. Nach einem A-MRI anfangs Jahr 2014 wurde ein kombiniertes (Pincer und 
Cam) Femoro-Acetabuläres Impingement (FAI) mit Labrumbeschädigungen beidseits 
diagnostiziert. Am 3. September 2014 wurde die rechte Seite und am 5. Dezember die 
linke Seite arthroskopisch im Spital Winterthur operiert. 
 
Das FAI kann konservativ oder operativ (offen, arthroskopisch oder kombiniert) behan-
delt werden. Über die letzten Jahre, wurde die arthroskopische Operation immer belieb-
ter und wurde immer häufiger angewendet (Voight, Robinson, Gill und Griffin, 2010). Es 
scheint, dass die arthroskopische Operation die geringste Komplikationsrate und die 
schnellste Rehabilitationszeit aufweist (Botser, Smith, Nasser und Domb, 2010). In dieser 
Arbeit beschränken wir uns auf die arthroskopische Operation, weil sich auch Herr Schär 
für diese Variante entschied.  
 
Die knöchernen Anschläge können durch eine Operation oft korrigiert werden, wohinge-
gen die funktionellen Defizite durch den Rehabilitationsprozess korrigiert werden müssen 
(Voight et al., 2010). Für die Physiotherapie ist das Nachbehandlungsschema wichtig. 
Bei der Recherche stellten wir fest, dass dieses stark variieren kann (Edelstein, Ranawat, 
Enseki, Yun und Draovitch, 2012). Aufgrund des schnellen Fortschreitens des Operati-
onsverfahrens, bestehen laut Cheatham & Kolber (2012) Lücken im Wissen um die 
Nachbehandlung. Als die Autoren in der Recherchephase Dr. F. Kalberer, Spezialist für 
Hüftarthroskopie des KSW in Winterthur, nach einem einheitlichen Nachbehandlungs-
schema fragten, schrieb er uns am 7. August 2014 als Postkriptum folgendes: „Sie wären 
der erste Physiotherapeut, der das publizieren könnte“. Dies zeigt auf, dass in diesem 
physiotherapeutischen Gebiet Forschungslücken bestehen. Welches ist am effizientes-
ten? In welchem Zeitraum rehabilitieren sich die Betroffenen? Unser Ziel ist es, aufgrund 
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der vorhandenen Literatur, eine bestmögliche Empfehlung für Methoden und Übungen 
für ein physiotherapeutisches Nachbehandlungsschema zu erstellen.  
 
3.2 Zielsetzung 
Obwohl die ersten Dokumente über eine Arthroskopie am Hüftgelenk bereits in den 
1930er Jahren verfasst wurden, sind erst in den letzten Jahren Guidelines für die Nach-
behandlung geschrieben worden (Edelstein et al. 2012). Unsere Erfahrung, dass es ver-
schiedene Nachbehandlungsschemen in den Spitälern gibt, wurde durch die Literatur 
bestätig: Die Rehabilitationen nach Hüft-Arthroskopien können stark variieren (Edelstein 
et al. 2012). Das Ziel ist es, bei den Patienten/-innen  wieder eine grössere und schmerz-
freie Bewegungsfreiheit zu erlangen. Dies kann vor allem durch Normalisierung der Be-
weglichkeit, der Kraft und des Ganges erreicht werden und ermöglicht eine vollständige 
Rückkehr zu den schmerzfreien funktionellen Aktivitäten (Stalzer, Wahoff und Scanlan, 
2006). Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, mit Hilfe eines Literaturreviews eine Emp-
fehlung für ein möglichst effektives Nachbehandlungsschema nach Hüftarthroskopien 




Empfehlung für eine möglichst erfolgversprechende physiotherapeutische Nachbehand-
lung nach einer arthroskopischen FAI-Operation, damit junge und sportliche Patienten/-
innen so schnell und sicher als möglich wieder ihren Sport ausüben können.  
  
 Denoth Pedrin und Schär Samuel  9/104 
4 Theoretischer Hintergrund 
4.1 Anatomie des Hüftgelenkes 
In diesem Abschnitt werden die anatomischen Strukturen benannt, welche für die Ver-
ständlichkeit der FAI-Theorie wichtig sind. 
 
4.1.1 Knöcherne Strukturen 
Das Hüftgelenk wird in der Literatur als Kugelgelenk beschrieben, obwohl es nur aus ei-
nem im Prinzip sphärischen Gelenkskörper (Caput femoris) 
sowie einer Hohlkugel (Facies lunata) gebildet wird (Putz 
Reinhard, 2012).  
Distal wird das Gelenk vom Os femoris gebildet (Hochschild 
Jutta, 2008). Die artikulierende Fläche ist der Caput femoris, 
welcher ca. einen Durchmesser von 3.5-5.5cm hat (Putz 
Reinhard, 2012). Wie im Buch von Hochschild Jutta (2008) 
beschrieben, fallen weiter vor allem der Trochanter major 
sowie minor, der Collum femoris, die Crista intertrochanterica 
sowie die Tuberositas glutaea auf (Siehe Abbildung 1).  
 
Proximal wird das Hüftgelenk aus dem Acetabulum gebil-
det, welches sich wiederum aus den folgenden drei Teilen 
des Os coxae zusammensetzt (siehe Abbildung 2): Os 
pubis, Os ischii und das Os ilium (Hochschild Jutta, 2008). 
Die artikulierende Fläche wird Facies lunata genannt, wel-
che etwa 30% einer Hohlkugel darstellt. Die Gelenksfläche 
des Kopfes wird von der Pfanne nur um 50% überdeckt, 
wie von Putz Reinhard (2012) beschrieben.  
 
 
Abbildung 1: Os femur 
Abbildung 2: Acetabulum 
 Denoth Pedrin und Schär Samuel  10/104 
4.1.2 Bänder, Gelenkskapsel und Labrum 
Das Hüftgelenk ist durch einen derben Bandapparat gekennzeichnet, der nur wenige 
dünne Stellen aufweist (Putz Reinhard, 2012). Die Bänder können in intra- und extraarti-
kuläre Bänder unterschieden werden:  -­‐ Intraartikuläre Bänder: Lig. capitis femoris und Lig. transversum acetabuli -­‐ Extraartikuläre Bänder: Lig. iliofemorale, Lig. pubofemorale und Lig. Ischiofemorale 
 
Der Verlauf der Bänder entspricht dem Namen der Bänder. Das Lig. transversum aceta-
buli überbrückt zum Beispiel die Incisura acetabuli und stütz damit den Femur von kaudal 
her ab. (Hochschild Jutta, 2008). 
 
Laut Hochschild Jutta (2008) kann die Gelenkkapsel in die Membrana Fibrosa und die 
Membrana synovialis unterteilt werden. Die Membrana fibrosa leitet viele Informationen 
über Stellung, Bewegung und Abweichungen an das zentrale Nervensystem, da diese 
viele Rezeptoren besitzt. Die Membrana synovialis ist vor allem für die Versorgung des 
Gelenkes wichtig. 
 
Das Labrum ist eine annähernd dreieckig geformte Struktur und besteht aus straffem 
Bindegewebe und Faserknorpel. Es liegt ringförmig um das Acetabulum. Die Spitze ragt 
in das Gelenk hinein, während die Basis am Limbus fixiert ist. Es ist kranial sowie dorsal 
ca. 1cm lang, ventral und kaudal 0,5cm breit. Die Aufgabe des Labrums ist die Vergrös-
serung der Gelenkpfanne und es kann sich bei Bewegungen verformen (Hochschild Jut-
ta, 2008). 
 
4.1.3 Muskulatur im Zusammenhang mit dem FAI  
Tabelle 1 - Hüftmuskulatur 
Muskel Ursprung Ansatz Funktion im HG 
M. Psoas major Seitenflächen der 
Wirbel Th 12-L4 und 
Processi costales der 




on (bildet mit dem M. 
Psoas minor den M. 
Iliopsoas) 
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Muskel Ursprung Ansatz Funktion im HG 
M. Psoas minor 12. BWK und 1. LWK 






on (bildet mit dem M. 
Psoas major den M. 
Iliopsoas) 
M. Rectus femoris Caput rectum: Spina 
iliaca anterior inferior  
Caput reflexum: Pfan-










on) und AR. (Aussen-
rotation)  
M. Glutaeus medius Facies glutea des Os 
ilium, zwischen den 
Linea gluteae anterior 
und posterior 
lateral am Trochanter 
major femoris 
Abd. und Stabilisation 





on) und AR. 
ventral liegende: Flex. 
und IR. (Innenrotation) 
M. Piriformis Facies pelvica des Os 
sacrum,  
Spitze des Trochanter 
major femoris 
AR., Abd., und Ext. ,  
M. Adductor magnus Ramus inferior des Os 
pubis, Ramus ossis 
ischii und Tuber ischi-
adicum 
tiefer Teil (fleischiger 
Ansatz): Labium me-
diale der Linea aspera 
Oberflächlicher (seh-
niger Ansatz): Epicon-
dylus medialis des 
Femur 
Add. (Adduktion), Sta-
bilisation des Beckens 
in der Frontalebene, 
AR., 
Sehniger Anteil IR. 
und Ext. (Stabilisation 
in der Sagitalebene) 
M. Adductor minimus 
(craniale Abspaltung 
des M. adductor mag-
nus) 
Ramus inferior des Os 
Pubis 
Labium mediale der 
Linea aspera 
Add., Stabilisation des 
Beckens in der Fron-
talebene, AR. 
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Muskel Ursprung Ansatz Funktion im HG 
M. Adductor brevis 
 
Ramus inferior des Os 
Pubis 
Labium mediale der 
Linea aspera 
Add. u, Stabilisation 
des Beckens in der 
Frontalebene, AR. 
M. Adductor minimus 
(craniale Abspaltung 
des M. adductor mag-
nus) 
Ramus inferior des Os 
Pubis 
Labium mediale der 
Linea aspera im obe-
ren Femurdrittel 
Add., Stabilisation des 
Beckens in der Fron-
talebene, Flex. (Stabi-
lisation in der Sagital-
ebene) 
M. Adductor longus 
 
Ramus superior des 
Os pubis und Vorder-
seite der Symphyse 
Labium mediale der 
Linea aspera im mitt-
leren Femurdrittel 
Add., Stabilisation des 
Beckens in der Fron-
talebene, Flex. (Stabi-
lisation in der Sagital-
ebene) 
M. Pectineus Pecten ossis pubis  Linea pectinea und an 
der proximalen Linea 
aspera des Femurs 
Add., Stabilisation des 
Beckens in der Fron-
talebene, AR, Flex. 
(Stabilisation in der 
Sagitalebene) 
 
4.1.4 Range of motion (ROM) und wichtige Winkel 
Nach Hochschild Jutta (2008) hat das Hüftgelenk drei 
Bewegungsachsen, welche sich unter Bildung rechter 
Winkel im Drehpunkt des Hüftkopfes treffen (siehe Ab-
bildung 3). Laut Putz Reinhard (2012) zeigte sich in 
neuen Untersuchungen, dass in den Lehrbüchern vor 
allem die Rotationen und die Flexion meist mit zu ho-
hen Werten angegeben wurden. Diese Werte werden 
nun als Norm angesehen: -­‐ Flex./Ext.: 100/0/30  -­‐ AR./IR.: 35/0/25 -­‐ Abd./Add.: 30/0/15 
 
Abbildung 3: ROM 
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Liegen die Werte bei der klinischen Untersuchung deutlich darüber, so muss eine Dys-
plasie vermutet werden. Bei weniger Beweglichkeit vor allem für Innenrotation und/oder 
Flexion ist von einer Hüfte „at risk“ für ein Impingement auszugehen (Putz Reinhard, 
2012). 
 
Laut Hochschild Jutta (2008) sind zwei 
wichtige Winkel bei der Hüfte, der CCD-
Winkel sowie der Antetorsionswinkel.  
Der CCD-Winkel ist der Neigungswinkel 
zwischen der Schenkelhalsachse, welche 
durch den Kopfmittelpunkt verläuft und der 
Schenkelschaftachse, welche im Mark-
raum des Femurs verläuft. Beim Erwach-
senen beträgt der Winkel im Normalfall 
125°-130°. Wenn der Winkel unter 120° liegt, spricht man von einer Coxa vara. Wenn der 
Winkel grösser als 135° ist, liegt eine Coxa valga vor. 
 
Der Antetorsionswinkel wird von der Femurhalsachse und der queren Femurkondy-
lenachse gebildet (siehe Abbildung 4). Dieser Winkel beträgt beim Erwachsenen ca. 12°. 
Ist dieser Winkel vermindert, spricht man von einer Coxa retrotorta, ist er vergrössert 
spricht man von einer Coxa antetorta (Wülker Nikolaus, 2010). 
  
Abbildung 4: Antetorsionswinkel 
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4.2 Femoroacetabuläres Impingemenet 
4.2.1 Einleitung 
Mit ca. 70% ist die untere Extremität durch Sportverletzungen oder Überbelastungen die 
am häufigsten betroffene Körperregion. Dabei spielt die Leistenregion eine bedeutende 
Rolle. Als Beispiel liegt die jährliche Inzident von Leistenschmerzen bei Fussballspielern/-
innen zwischen 5-18% (Fraitzl, Kappe und Reichel, 2010). Seit Jahren steht das FAI-
Syndrom im Zentrum des Interesses zahlreicher auf Hüftpathologien spezialisierter Or-
thopädie-Kliniken weltweit. Dies ist darauf zurückzuführen, dass das FAI bei der Entwick-
lung des Osteoarthritis des Hüftgelenks eine entscheidende Rolle spielt (Mohr und 
Németh, 2014). Heute lässt sich ein Grossteil der idiopathischen Arthrosen, aber auch 
nahezu alle sekundären Koxarthrosen, auf ein FAI zurückführen. Bildgebende Verfahren 
wie das A-MRI, aber auch die Hüftarthroskopie wurden verfeinert und sind heute als Di-
agnose und/oder zur Behandlung des FAI nicht mehr wegzudenken (Leunig, Schöninger 
und Ganz, 2010). 
 
4.2.2 Definition und Klassifikation 
Das Konzept des FAI beschreibt einen bewegungsinduzierten Konflikt zwischen Femur-
kopf-/ Schenkelhals-Übergang und Pfannenrand und seine Auswirkungen auf das hierbei 
bedrängte Labrum acetabulare und weiterer Regionen am Acetabulum bzw. Femurkopf-/ 
Schenkelhals-Übergang (Fraitzl et al., 2010). Es werden zwei Formen des FAI unter-
schieden. Diese werden im nächsten Unterkapitel näher beschrieben: 
 
Acetabuläre Form (Pincer) 
Das Beisszangen-(pincer-) FAI ist das Resultat eines linearen Kontakts des Kopf-Hals-
Übergangs mit dem Pfannenrand. Man findet es bei fehlorientierten (z.B retroversion) 
oder zu tiefen Pfannen (Coxa Profunda). Als erstes wird das Labrum geschädigt, danach 
folgt der acetabuläre Knorpel. Eine Knochenapposition des Pfannenrandes führt zu einer 
weiteren Vertiefung und somit zur Ausdünnung und Ossifikation des Labrums (Weigel 
und Nerlich, 2011). 
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Femorale Form (Cam) 
Die unzureichende Taillierung des Femurkopf-Hals-Übergangs (Offset-Störung) oder ei-
ne Coxa vara verursacht das Nockenwellen-(cam-) FAI. (Mohr et al. 2014). Bei einer un-
zureichenden Taillierung des Femurkopf-Hals-Übergangs wird bei einer Beugung und 
Innenrotation dieser asphärische Bereich in die Pfanne gepresst. Dadurch wird der rand-
ständige Pfannenknorpel starken Scherkräften ausgesetzt. Dies induziert eine subchond-
rale Ablösung des acetabulären Knorpels mit einer zunehmenden Rissbildung zwischen 
Labrum und Knorpel. Das Labrum selbst degeneriert erst sekundär (Weigel et al., 2011). 
 
Kombinierte Form 
Nach Fraizl et al. (2010) existieren im klinischen Alltag selten isolierte FAI-Formen. Aus 
einer Untersuchung von Beck et al. kann auf eine Verteilung mit ca. 20% reinen No-
ckenwellen-, ca. 10% reinen Beisszangen- und ca. 70% kombinierten Formen geschlos-
sen werden. (Fraitzl et al., 2010)  
 
Abbildung 5: FAI Klassifikation 
4.2.3 Ätiologie 
Mögliche Impingementursachen sind (Meyer, Gächter und Kappeler, 2005): -­‐ Unzureichende Taillierung am Femurkopf-Schenkelhals-Übergang, reel: z.B. infol-
ge einer Epiphysiolysis capitis femoris, knöcherner Auflagerungen, Osteophyten, 
funktionell: z.B. Coxa vara -­‐ Retrotorsion des Femur, z.B. posttraumatisch 
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-­‐ Retroversion des Acetabulums -­‐ Protrusio acetabuli, Coxa profunda 
 
Doch auch ohne knöcherne Fehlformen kann ein FAI stattfinden, bemerken Fraizl et al. 
(2010). Insbesondere bei sportlichen Aktivitäten, bei denen bis an die Grenzen der Hüft-
bewegungsamplituden und darüber hinaus bewegt wird. In der unterstehenden Tabelle 
werden solche Sportarten mit supraphysiologischer Bewegungsamplitude aufgelistet. 
Tabelle 2 - Sportarten mit supraphysiologischer Bewegungsamplitude (Fraizl et al. 2010) 
Sportart Typische FAI-auslösende Bewegung 
Fussball Endgradige Schussbewegung 
Eishockey „Butterfly“-Abwehrtechnik des Torwarts 
Hürdenlauf Nachziehen des Sprungbeins 
Bodenturnen Spagat 
Golf Schlussrotation im vorderen Bein 
Tanz Verschiedene Figuren 
 
4.3 Prävalenz 
Leunig et al. (210a, 2011 und 2013) untersuchten in ihren Arbeiten mit Hilfe von MRI-
Bildern, wie häufig eine Cam-Deformation sowie eine Pincer-Deformität bei jungen (zwi-
schen 18 und 21 Jahren) asymptomatischen Erwachsenen in der Schweiz vorkommt.  
Sie teilten die Cam-Deformationen nach Schweregrad in drei Gruppen ein: 
1. Mögliche Deformität mit kortikaler Unregelmässigkeit und einer möglicherweise 
milden Verkleinerung der anterioren Kopf-Hals Tiefe. 
2. Eindeutige Deformität mit einer bestehenden Verringerung der anterioren Kopf-
Hals Tiefe (Cam Deformität von weniger als 10mm)  
3. Starke Deformität mit einer deutlichen Verringerung der anterioren Kopf-Hals Tiefe 
(Cam Deformität von mehr als 10mm) 
 
Es zeigte sich, dass bei den untersuchten Frauen nur gerade 22% eine Deformität 1. 
Grades hatten, ohne klinische Relevanz. Bei den jungen Männern fanden die Forscher 
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hingegen bei 24% eine Veränderung 2. oder 3. Grades und eine klare Assoziation von 
diesen Deformitäten mit Zeichen einer Hüftgelenksverletzung.  
Die Prävalenz von einer vergrösserten Acetabulum-Tiefe betrug  bei den Frauen 10% 
und bei den Männern 6%, jedoch ohne Assoziation mit einer Schädigung des Hüftgelen-
kes.  
 
In einer ähnlich Untersuchung, bei der eine Cam-Deformität durch einen Alphawinkel 
>50° definiert wurde, zeigten 24.7% der Männer und 5,4% der Frauen eine Cam-
Deformität (Hack, Di Primio, Rakhra Beaule, 2010, zitiert nach Leunig et al., 2013, S.5).  
Im Lehrbuch und Atlas Hüftarthroskopie wird von Leunig, Schöninger und Reinhold 
(2010b) die Prävalenz des FAI auf schätzungsweise 15-20% betitelt. Da die Studien von 
Leunig et al. (2010a) ein Querschnittdesign aufweisen, ist es ihnen nicht möglich zu ver-
folgen, ob die Personen mit einer Deformität später auch Symptome oder gar eine 
Hüftarthrose entwickeln.  
 
4.4 Diagnostik 
4.4.1 Symptomatik/Klinisches Muster 
Das FAI beginnt meist langsam und intermittierend mit Leistenschmerzen. Diese werden 
oft als Adduktorenprobleme fehlinterpretiert. Im Alltag können nach längeren niedrigen 
Sitzen oder liegen auf dem Rücken Schmerzen auslösen. Kennzeichnend sind Leisten-, 
Adduktoren- und Trochanterschmerzen sowie eine schmerzhafte eingeschränkte Innen-
rotation (+Adduktion) in Flexion (Weigel et al., 2011; Mohr et al., 2014). 
 




Martin und Sekiya (2008, zitiert nach Mohr et al., 2014, S. 87) fanden bei ihren Untersu-
chungen eine gute Korrelation der drei letzten unten genannten klinischen Tests mit der 
arthroskopischen Untersuchung bezüglich eines FAI, einer Labrumläsion oder einer kap-
sulären Laxizität. Nach Dienst (2010) sind Impingement-Provokationstests jedoch nicht 
spezifisch für das FAI. Leibold, Huijbergts und Jensen (2008, zitiert nach Mohr et al., 
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2014, S. 87) geben ein negatives Testergebnis von einzelnen oder in Kombination aus-
geführten Flexion-Adduktion-Innenrotations-Tests, als die beste Evidenz, um eine 
Labrumläsion auszuschliessen, an. Es gibt derzeit jedoch keine aussagekräftigen Tests, 
die eine Labrumläsion zuverlässig identifizieren können.  
 
Impingement-Provokationstest 
In Rückenlage wird die Hüfte in 90° Flexion passiv innenrotiert und adduziert. Es resultie-
ren daraus Kompressionskräfte am cranio-medialen Labrum. Die Schmerzprojektion ist 
entweder über der Leiste oder über dem Trochanter major. (Exner-Grave, 2008) 
 
Apprehensiontest (Dorsokaudale Impingementtest) 
Der Patient/die Patientin wird am Ende des Untersuchungstisches in Rückenlage gela-
gert. Der Patient/die Patientin lässt das zu untersuchende Bein herunterhängen, damit 
sich das Hüftgelenk in maximaler Extension befindet. Der Patient/die Patientin hält dann 
das Gegenbein mit beiden Händen am Knie. Passive Aussenrotation des herabhängen-
den Beines kann einen positiven Impingementtest auslösen. (Exner-Grave, 2008). Laut 
Leunig (2005, zitiert nach Exner-Grave 2008) ist ein positiver Impingementtest fast immer 
mit einer Pfannenrandschädigung vergesellschaftet.  
 
Hüftabduktoren-Muskeltest  
Die Hüftabduktorenkraft wird in der Seitenlage getestet. Kann der Patient/die Patientin 
selbst das gestreckte Bein gegen die Schwerkraft bewegen und halten, ist der Muskel-
funktionswert (MFW) 3 erreicht. Der Therapeut/die Therapeutin kann einen zusätzlichen 
manuellen Widerstand geben (MFW 4 bis 6) (Bartrow, 2012). Bei fortgeschrittener Er-
krankung ist die Hüftabduktoren-Muskelkraft abgeschwächt. (Meyer et al., 2005) 
 
FABER-Test / Patrick-Test 
Der Patient/die Patientin befindet sich in der Rückenlage. Die Ferse des zu untersuchen-
den Beines wird oberhalb der Patella des anderen Beines platziert. Das Becken wird vom 
Therapeuten stabilisiert und es wird die Distanzhöhe zwischen dem Untersuchungstisch 
und dem Knie gemessen. (Byrd, 2013) 
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Log-Roll-Test 
Dieser Test ist die Quantifizierung der passiven Aussenrotation im Hüftgelenk im Ver-
gleich zur nicht betroffenen Seite in Rückenlage. 
 
Trochanter major Palpation 
Sinnvoll ist auch eine Empfindlichkeits-Prüfung des Trochanter major auf Palpation (Mohr 
et al., 2014). 
 
4.4.3 Bildgebende Diagnostik 
Die Bestätigung der primär klinischen Diagnosestellung eines FAI erfolgt durch bildge-
bende Verfahren (Mohr et al., 2014). Röntgenaufnahmen werden auf zwei Ebenen ge-
macht. Becken a.-p. zur Darstellung einer Coxa profunda oder eines retrovertierten ace-
tabulären Doms sowie einer Coxa vara oder valga. Die Aufnahme nach Dunn-Rippstein-
Müller, die eine reproduzierbare Darstellung des vorderen Femurkopf-Schenkelhals-
Übergangs erlaubt, kann eine fehlende Taillierung des Kopf-Schenkelhals-Übergangs, 
einen Retrotilt des Femurkopfes oder einer Retrotorsion des Femurs sichtbar machen.  
Zur Beurteilung des Knorpels und des Labrums ist ein Arthro-MRI notwendig. Dieses er-
laubt in vielen Fällen eine prognostische Aussage und hilft bei der Entscheidung, ob ein 
gelenkerhaltender Eingriff Sinn macht. (Meyer et al., 2005) 
 
4.4.4 Differenzialdiagnostik 
Das FAI sollte von folgenden Pathologien abgegrenzt werden: -­‐ Leistenhernie oder Schenkelhernie (Mohr et al., 2014) -­‐ Insertionstendinosen und Muskelverletzung der Adduktoren (Mohr et al., 2014) -­‐ Myofasziale Triggerpunkte der Hüftmuskulatur: Adduktoren, M. Iliopsoas, M. rec-
tus femoris, M. piriformis (Mohr et al., 2014) -­‐ Schnappende M. psoas Sehne (Mohr et al., 2014) -­‐ Dysfunktion der LWS und/oder des Kniegelenks (Mohr et al. 2014) -­‐ Femoral Anterior Glide Syndrom (Caput femoris ist gegenüber dem Acetabulum 
nicht optimal zentriert und steht zu weit anterior) (Mohr et al. 2014) -­‐ Rückenschmerzen können in die Gluteal- oder Leistenregion ausstrahlen (Weigel 
und Nerlich, 2011) 
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4.5 Therapie 
4.5.1 Konservative Behandlungsmöglichkeiten 
Leunig et al. beschrieben in ihren Publikationen, dass durch konservative Massnahmen 
keine kausale Therapie des FAI möglich ist. Physiotherapeutische Interventionen, für ei-
ne Erweiterung des Bewegungsausmasses, führten sogar zu einer Exazerbation der 
Symptomatik. Dies bestätigt Mohr et al. (2014) mit den angegebenen Vorsichtsmass-
nahmen in ihrem klinischen Muster. Endgradige manuelle Gelenktechniken in der 
präoperativen physiotherapeutische Behandlung von Impingement-Symptomatik sind 
also unbedingt zu vermeiden (Klaas Stechmann, 2010). 
 
Nach Mohr et al. (2014) erlangt jedoch die konservative Behandlung heute einen neuen 
Stellenwert. Es liegen noch keine Langzeitergebnisse über operative Eingriffe vor, wel-
che ein frühzeitiges Auftreten einer Coxarthrose widerlegen. Dies zeigt, dass bei der 
Konservativen Behandlung der Stand der Forschung noch ungenügend ist. Studien von 
Casartelli et al. (2011) zeigten, dass die Muskelkraft der Hüft-Adduktoren, der –Flexoren, 
der -Aussenrotatoren sowie der -Abduktoren von FAI Patienten/-innen im Vergleich zu 
einer Kontrollgruppe signifikant abgeschwächt sind. Kennedy, Lamontagne, und Beaule 
(2009) fanden bei Untersuchungen heraus, dass FAI Patienten/-innen im Vergleich zu 
einer Kontrollgruppe mit einem physiologischen Gangbilds eine signifikant tiefere maxi-
male Hüft Abduktion, eine signifikant kleinere frontale ROM des Hüftgelenkes sowie eine 
abgeschwächte frontale ROM des Rumpfes aufwiesen. Weil die Bewegungen noch weit 
von der maximalen ROM der Impingement Patienten/-innen liegen, folgern sie daraus 
ebenfalls eine abgeschwächte Muskulatur. Casartelli et al. (2011) wie auch Kennedy et 
al. (2009) schliessen daraus, dass zumindest eine präoperative Physiotherapie als sinn-
voll erscheint. Sicher ist aber, dass die Kräftigung dieser Muskulatur in der Nachbehand-
lung ein wichtiger Aspekt sein soll. Weiter sollten präventiv belastende Sportarten und 
Alltagsbewegungen vermieden werden, bei denen es zu endgradigen Bewegungen und 
hohen Belastungen des Hüftgelenkes kommt.  
 
Beim FAI ist häufig eine deutliche Kapselfibrose zu beobachten. Demzufolge ist generell 
eine Dehnung der Kapsel in Stufe 3 zur Mobilisation und Schmerzlinderung sinnvoll. Um 
die feste Bänderschraube der Hüftgelenkskapsel zu dehnen und einen Distraktionseffekt 
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zur Kapselmobilisation und Schmerzlinderung zu erzielen, muss ein genügendes Mass 
an Kraft aufgebracht werden (ca. 200N).  
 
Beim physiologischen Gang beträgt die Innenrotation 5°, die jedoch bei schnellerem 
Schritttempo steigt. Die durch ein FAI verminderte Innenrotation müssen andere Struktu-
ren, wie zum Beispiel LWS und ISG kompensieren. Dies führt auf Dauer zu Hypermobili-
tät und schmerzhaften Dysfunktionen. Deshalb sollten die lokalen Stabilisatoren der je-
weiligen Segmente suffizient sein. Für diese Zwecke eigenen sich vor allem funktionelle 
Übungen der segmentalen Stabilisierung (Stechmann, 2010). 
 
Gemäss Sahrmann (2002, zitiert nach Mohr et al., 2014, S. 87) kann ein Defizit der mus-
kulären Bewegungskontrolle der Hüftgelenksmuskulatur zu einem Femoral Anterior Glide 
Syndrom des Hüftgelenks und somit sekundär zu einer schmerzhaften Impingement-
Symptomatik führen. In diesem Fall handle es sich um ein funktionelles Problem, wo 
Physiotherapie indiziert ist (Mohr et al., 2014). 
 
4.5.2 Operativ 
Zum Stopp der Arthrosenentwicklung reicht es nicht, das schmerzauslösende Labrum zu 
entfernen. Die kausale Therapie besteht in der Beseitigung des Impingements und der 
Optimierung der Bewegungsfreiheit des Gelenks mit Refixation des Labrums. Die Opera-
tion sollte möglichst früh einsetzen, bevor Schäden am Knorpel aufgetreten sind.  
 
Wenn eine acetabuläre Retroversion vorliegt, der Knorpel im Kernspinarthrogramm noch 
intakt ist und der dorsale Pfannenrand medial des Kopfzentrums endet, besteht die Mög-
lichkeit einer reversed periacetabulären Osteotomie (Siebenrock et al. 2003). Liegt der 
dorsale Pfannenrand aber lateral des Drehzentrums oder ist der Knorpel in der Hauptbe-
lastungszone bereits geschädigt, ist weniger eine Umstellung und eher eine Reduktion 
des Pfannerandes indiziert.  
 
Das Labrum wird nur reseziert, wenn es verknöchert oder zu sehr degenerativ verändert 
ist. Wenn es technisch machbar ist, wird es wegen seiner Bedeutung für die Gelenkfunk-
tion (Lubrikation, Druckverteilung, Nozizeption) möglichst erhalten. Dazu wird es scharf 
vom meist degenerierten knochen-nahen Bereich abgelöst und nach erfolgtem Débride-
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ment am ossären Pfannenrand refixiert (Lavigne et al. 2004). Wenn möglich, sollte bei 
der Pfannenrandresektion der geschädigte Pfannenknorpel mit entfernt werden. Aller-
dings darf dabei kein Überdachungsdefizit mit Gefahr einer Subluxation des Hüftkopfs 
resultierten. Bei grossen Defekten bleibt allenfalls die Möglichkeit, gesunden Knorpel 
durch eine acetabuläre oder femorale Umstellungsosteotomie in die Hauptbelastungszo-
ne zu drehen.  
 
Der asphärische Bereich des Hüftkopfs, der bei einer Cam-Deformität das FAI verur-
sacht, weist in der Regel eine samtartige, rötliche Oberfläche auf, anhand derer seine 
Ausdehnung gut abgegrenzt werden kann. Der Bereich wird mit dünnen, gebogenen 
Meisseln abgetragen, sodass eine leicht konkav geformte Aussparung entsteht, die eine 
FAI-freie Beugung und Innenrotation von 30° ermöglicht. Weiter lateral müssen jedoch 
die Eintrittsstellen der retinakulären Blutgefässe unbedingt geschont werden. Die erhal-
tene Kopfdurchblutung erkennt man an Blutungen im Bereich der spongiösen Resekti-
onsfläche und der Fovea capitis femoris. Die Blutungen werden anschliessend mit 
Wachs gestillt, um Adhäsionen mit der Kapsel zu verhindern. Beim Verschluss der Kap-
sel am Ende des Eingriffs muss man darauf achten, dass keine Spannung entsteht, die 
sich auf das Retinakulum übertragen und damit ein Perfusionsstopp verursachen kann 
(Weigel et al., 2011). 
 
Durch die verschiedenen Ursachen des Impingements und damit auch die verschiede-
nen Schäden und Operationen muss später bei der Nachbehandlung individuell auf den 
Patienten/die Patientin eingegangen werden. Die Kommunikation des Operateurs/der 
Operateurin mit dem Rehabilitationsteam ist von zentraler Bedeutung (Spencer-Gardner 




Die Hüftgelenkarthroskopie (ASK) ist aufgrund des Weichteilmantels der Hüfte schwieri-
ger durchzuführen als bei oberflächennahen Gelenken. (Pfeil, 2008). Dennoch nimmt die 
Frequenz arthroskopischer Eingriffe deutlich zu. Die ASK hat sich bereits in einigen Zen-
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tren im deutschsprachigen Raum als bewährtes Verfahren etabliert (Engelhardt, Krüger-
Franke, Pieper und Siebert, 2005). 
Im Hinblick auf die noch begrenzte Erfahrung der ASK haben die Berücksichtigung po-
tentieller Operationsrisiken und Hinweise zur Vermeidung von Komplikationen eine ent-
scheidende Bedeutung inne (Dienst und Grün 2008, zitiert nach Wirth et al., 2010). 
4.6.2 Technik 
Die Patientenlagerung erfolgt in Rücken- oder Seitenlage auf dem Extensionstisch. Es 
benötigt eine ausreichende Traktion von maximal 500N. Zwischen den Beinen, wird ein 
gut gepolsterter Gegenzugstab positioniert. Es erfolgt eine Distension des Gelenkes 
durch Injektion von physiologischer Flüssigkeit von anteriolateral an den Kopfhalsüber-
gang. Danach werden die drei Portale gelegt. Das anterolaterale Portal wird direkt ober-
halb des Trochanters durch den Gluteus medius positioniert. Das posterolaterale Portal 
wird direkt oberhalb des Trochanters, durch den Hinterrand des Gluteus medius perforie-
rend, vor dem Ansatz des M. piriformis gelegt. Das ventrale Portal durchdringt in schrä-
ger Richtung die Muskelbäuche des M. sartorius und M. rectus femoris.  
4.6.3 Komplikationen 
Laut Wirth et al. (2010) besteht ein geringes Komplikationsrisiko von ca. 2%. Bei der 
Analyse der Komplikationsraten verdeutlicht sich die Bedeutung der Lernkurve und Er-
fahrung eines Hüftarthroskopeurs. Auffällig ist die recht hohe Zahl der zugangsbedingten, 
intraartikulären Verletzungen des Labrums acetabulare und des Femurkopfknorpels 
(Wirth et al. 2010). Zudem ist es wichtig, die Komplikationen in der Nachbehandlung zu 
kennen. Durch Mikrofrakturen verlängert sich die Rehabilitationszeit deutlich und die 
Nachbehandlung muss entsprechend angepasst werden (Voight et al., 2010). 
 
Tabelle 3 . Komplikationshäufigkeit bei ASK 
Phase Komplikationen Häufigkeit 
Intraoperative Phase Hautverletzung 1.9% 
 Knorpelverletzung 1.1% 
 Flüssigkeitsextravasation 0.2-5.3% 
 Vaginaeinriss 0.1% 
 Portalblutung 0.09% 
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 Instrumentenbruch 0.2-1-7% 
Postoperative Phase Oberschenkelödem 1.1% 
 Hämatom Labia majora 5.3% 
 Skrotumhämatom 3.3% 
 Portalhämatom 0.09% 
 Gefässverschluss 0.4% 
 Infektion 0.09% 
 Sensible Nervenläsion 1.1-5.3-10% 
 Motorische Nervenläsion 0.4% 
Spätphase Bursitis trochanterica 0.09% 
 Heterotope Ossifikationen 0.07-0.4% 
 
4.7 Historisches 
Die Erkenntnisse zum FAI reichen weit zurück. 1911 hat Preiser bereits die Einschrän-
kung der Innenrotation als erstes Zeichen der Coxarthrose festgestellt. Deformierungen 
des Schenkelhalses sind vielfach beschrieben worden. So beschrieb Stuhlberg 1975 die 
fehlende Taillierung des Schenkelhalses als Pistolengriff-Deformität. 
 
In der zweiten Hälfte des 20. Jahrhunderts wurde der Begriff der präarthrotischen Defor-
mität des Hüftgelenkes geprägt. Grundlegend sind die Arbeiten von Pauwels und Bom-
belli über die Biomechanik der normalen und erkrankten Hüfte. 
 
Die Bedeutung der Pfannenposition, insbesondere die aufgehobene Anteversion respek-
tive Retroversion, wurden Mitte der 1990er Jahre von verschiedenen Autoren beschrie-
ben. Tönnis inaugurierte die Korrektur dieser bewegungseinschränkenden Retroversion 
mittels der von ihm beschriebenen Dreifachosteotomie. Später haben auch Siebenrock 
und Ganz mit der periazetabulären Osteotomie eine Korrektur einer retrovertierten Pfan-
ne publiziert.  
 
Ganz et al. beschrieben 1991 Bewegungseinschränkungen hervorgerufen durch Kallus-
bildung bei Schenkelhalsfrakturen und führten den Begriff „Impingement des Hüftgelen-
kes“ ein. Resektionen dieser Kallusmassen führten zu einer deutlichen Bewegungsver-
besserung und Schmerzreduktion. Auch bei der Epiphyseolysis capitis femoris entsteht 
 Denoth Pedrin und Schär Samuel  25/104 
durch die aufgehobene Konvexität im Übergang vom Kopf zum Schenkelhals ein An-
schlagen der Hüfte in Beugung und Adduktion. Die Abtragung des prominenten Schen-
kelhalses, beschrieben als Cheilektomie, führte auch hier zu einer verbesserten mecha-
nischen Funktion des Gelenkes. Durch die grundlegenden Arbeiten von Gautier, der die 
wesentliche Versorgung des Schenkelhalses im Hüftgelenkkopf durch die Arteria circum-
flexa femoris medialis darstellte, war die Grundlage zur chirurgischen Hüftgelenksluxati-
on gegeben. Ganz publizierte ab 2001 bei der chirurgischen Hüftgelenksluxation sichtba-
re Pathologien des Impingements mit deutlichen Veränderungen der Peripherie des 
Knorpels, des Hüftkopfes und im ventrokranialen Randbereich der Hüftgelenkspfanne 
(Joachim Pfeil, 2008). 
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5 Methode 
5.1 Einleitung 
Die Literaturrecherche der vorliegenden Arbeit wurde im Zeitraum von 01. September bis 
31.Oktober 2014 mittels einer Online-Suche in den elektronischen Datenbanken CI-
NAHL, Cochrane, Google Books, MedLine (via Pro Quest), PEDro und PubMed durchge-
führt. Die thematisch relevanten deutschen Keywords wurden durch Brainstorming in Be-
zug zur Fragestellung zusammengestellt, mit Synonymen hinterlegt und ins Englische 
übersetzt. Durch das Eingeben der Keywords auf der Internetseite der U.S. National 
Library of Medicine konnten die MeSH-Term Begriffe formuliert werden. In der nachfol-
genden Tabelle sind die verwendeten Suchbegriffe ersichtlich, die MeSH-Terms sind 
kursiv geschrieben. 
 
Tabelle 4  - Keywords 
Keywords: Deutsch Keywords: Englisch inklusive Synonyme 
Impingement impingement, Femoro-Acetabular Impingement 
Operativ operation, operative, arthroscopic, operative 
therapy  
Physiotherapie Physical Therapists, Physiotherapists, Physical 
Examination, Physiotherapy (Techniques) 
Hüfte hip, hip joint 
Evidenz evidence, Evidence-Based Medicine  
Rehabilitation hip rehabilitation, post operativ, Postoperative 
Care, Postoperative Procedures 
Nachbehandlungsschema guideline 
 
Tabelle 5 – Ausgeschlossene Keywords 
Unerwünschte Resultate (ausgeschlos-
sen mit not): Deutsch 
Unerwünschte Resultate (ausgeschlossen mit 
not): Englisch 
Schulter Shoulder, shoulder joint 
konservativ Conservative, non operative 
 
 Denoth Pedrin und Schär Samuel  27/104 
Die Keywords wurden bei der Suche mittels Booleschen Operatoren, beispielsweise wie 
folgt, sinnvoll verknüpft: ((impingement*) AND *operativ*) AND physio*)) NOT shoulder. 
Weiter wurden die Literaturverzeichnisse nach geeigneten Studien durchsucht und ge-
gebenenfalls mit einbezogen („citation tracking“).  
 
Es konnten nur Studien, die in englischer oder deutscher Sprache verfasst wurden in Be-
tracht gezogen werden, da nur diese Sprachen von den Autoren in genügender Weise 
verstanden werden. Es wurden jedoch keine Studien in einer anderen Sprache gefun-
den. 
 
Zusätzlich wurden bei den gefundenen Studien die Literaturangaben konsultiert, um wei-
tere relevante Studien zu finden.  
 
5.2 Selektion 
Bei den gefundenen Artikeln der Datenbankrecherchen wurde anhand des Inhalts des 
Abstracts entschieden, ob sie in die engere Auswahl kamen. Es wurden insgesamt 18 
Studien gefunden, welche genauer betrachtet wurden. Diese Auswahl wurde in einer 
Studienmatrix zusammengetragen. Es wurden folgende Felder definiert: Physiotherapie-
relevanz, Art der Studie, Publikationsjahr, untersuchte Parameter, Teilnehmerzahl und 
Volltext zugänglich. Mit Hilfe dieser Matrix konnten die folgenden Ein- und Ausschlusskri-
terien definiert werden:  -­‐ Es handelt sich um Artikel, die eine Outcome-Messung präsentieren;  -­‐ Die Artikel befassen sich mit der Nachbehandlung durch einen Physiotherapeu-
ten/-in nach einer Hüftarthroskopie aufgrund einer FAI-Problematik;  -­‐ Das Outcome wird mit Hilfe des Harris Hip Scores, des Modified Harris Hip Score 
(MHHS) oder einer visuellen Schmerzskala (VAS oder NRS) und der Zeit bis zur 
Rückkehr in den Sport angegeben. 
 
Es wurde festgestellt, dass die Evidenz in diesem Bereich der Physiotherapie noch sehr 
gering ist. So wurden zwar 14 Nachbehandlungsschemas gefunden, jedoch wiesen nur 
drei von diesen eine Messung des Outcomes auf. Die anderen gefundenen Artikel waren 
Empfehlungen von Physiotherapeuten/-innen wie eine Nachbehandlung aufgebaut sein 
sollte, jedoch ohne Untersuchung ihrer Effektivität. Weiter waren zwei der drei gefunde-
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nen Studien nur Single Case Reports von Physiotherapeuten/-innen zu einem Pati-
ent/einer Patientin und die Dritte beinhaltete eine Case-Series von 58 Patienten/-innen, 
jedoch ohne eine Kontrollgruppe aufzuweisen. Zwei weitere Studien messen das Outco-
me nach der Hüftarthroskopie aufgrund FAI-Beschwerden, geben aber keine Auskunft 
über die physiotherapeutische Nachbehandlung. Das Problem der fehlenden Evidenzen 
ist den Physiotherapeuten/-innen bekannt, welche in diesem Bereich arbeiten, respektive 
forschen (Bennell et al., 2014; Spencer-Gardner et al., 2014; Cheatham & Kolber, 2012). 
Es gibt zurzeit jedoch durchaus Bemühungen dies zu ändern. In Australien wird von 
Bennell et al. (2014) gerade ein RTC zur Nachbehandlung erarbeitet, sie haben aber erst 
die erste Phase abgeschlossen und die Outcomes werden im Jahre 2015 publiziert. 
 
5.3 Kriterien zur Beurteilung der Literatur / Studien  
Die Studien werden mit Unterstützung des Formulars zur kritischen Besprechung quanti-
tativer Studien (Letts et al., 1998) beurteilt. Dieses Tool wird von der ZHAW Winterthur im 
E-Learning Kurs BA.IP.14 für die Beurteilung von quantitativer Studien empfohlen. Die 
McMaster-Universität (1998) hat Das Formular von Letts et al. (1998) ins Deutsche über-
setzt. Mithilfe dieses Formulars wurden die Studien kritisch beurteilt. Die Nachfolgende 
Tabelle zeigt die Kriterien auf: 
 
Tabelle 6 – Formular zur kritischen Besprechung quantitativer Studien (Letts et al., 1998) 
ZWECK DER STUDIE 
Wurde der Zweck des Artikels klar angegeben? 
☐ ja 
☐ nein 
Skizzieren Sie den Zweck der Studie. Inwiefern 
bezieht sich die Studie auf Physiotherapie und/oder 
Ihre Forschungsfrage?  
LITERATUR  




Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Studie 
gerechtfertigt wurde.  
STUDIENDESIGN  
Welches Design hat die Studie? 
☐ randomisierte kontrollierte Studie (RCT) 
☐ Kohortenstudie 
☐ Einzelfall-Design  
Beschreiben Sie das Studiendesign. Entsprach das 
Design der Studienfrage (z.B. im Hinblick auf den 
Wissensstand zur betreffenden Frage, auf Ergeb-
nisse (outcomes), auf ethische Aspekte)?  





Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler (Ver-
zerrungen, bias), die vielleicht aufgetreten sein 




Wurde die Stichprobe detailliert beschrieben?  
☐ ja  
☐ nein  
Wurde die Stichprobengröße begründet?  
☐ ja  
☐ nein  
☐ entfällt  
Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie viele, wie 
wurde die Stichprobe zusammengestellt?). Bei 
mehr als einer Gruppe: Waren die Gruppen ähn-
lich?  
Beschreiben Sie die Ethik-Verfahren. Wurde wohl-
informierte Zustimmung eingeholt?  
Ergebnisse (outcomes) 
Waren die outcome Messungen zuverlässig 
(reliabel)?  
☐ ja  
☐ nein  
☐ nicht angegeben 
Waren die outcome Messungen gültig (valide)?  
☐ ja  
☐ nein  
☐ nicht angegeben  
Geben Sie an, wie oft outcome Messungen durch-
geführt wurden (also vorher, nachher, bei Nachbe-
obachtung(pre-, post- follow up)).  
 
Outcome Bereiche (z.B. Selbstversorgung (self 
care), Produktivität, Freizeit)  
 
Listen Sie die verwendeten Messungen auf: 
 
Massnahmen 
Wurden die Maßnahmen detailliert beschrie-
ben?  
☐ ja  
☐ nein  
☐ nicht angegeben  
Wurde Kontaminierung vermieden? 
☐ ja  
☐ nein  
☐ nicht angegeben  
☐ entfällt  
Wurden gleichzeitige weitere Maßnahmen (Ko-
Intervention) vermieden?  
☐ ja  
Beschreiben Sie kurz die Maßnahmen (Schwer-
punkt, wer führte sie aus, wie oft, in welchem Rah-
men). Könnten die Maßnahmen in der physiothera-
peutischen Praxis wiederholt werden?  
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☐ nein 
☐ nicht angegeben  
☐ entfällt  
ERGEBNISSE 
Wurde die statistische Signifikanz der Ergebnis-
se angegeben?  
☐ ja  
☐ nein  
☐ entfällt  
☐ nicht angegeben  
War(en) die Analysemethode(n) geeignet?  
☐ ja  
☐ nein  
☐ nicht angegeben  
Wurde die klinische Bedeutung angegeben?  
☐ ja  
☐ nein  
☐ nicht angegeben  
Welches waren die Ergebnisse? Waren sie statis-
tisch signifikant (d.h. p < 0.05)? Falls nicht statis-
tisch signifikant: War die Studie groß genug, um 
einen eventuell auftretenden wichtigen Unterschied 
anzuzeigen? Falls es um viele Ergebnisse ging: 




Welches war die klinische Bedeutung der Ergebnis-
se? Waren die Unterschiede zwischen Gruppen 
(falls es Gruppen gab) klinisch von Bedeutung?  
Wurden Fälle von Ausscheiden aus der Studie 
angegeben?  
☐ ja  
☐ nein  
Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? Warum? 
(Wurden Gründe angegeben, und wurden Fälle von 
Ausscheiden angemessen gehandhabt?)  
SCHLUSSFOLGERUNG UNF KLINISCHE 
IMPLIKATIONEN  
 
Waren die Schlussfolgerungen angemessen im 
Hinblick auf Methoden und Ergebnisse der Stu-
die?  
☐ ja  
☐ nein  
Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche Im-
plikationen haben die Ergebnisse für die physiothe-
rapeutische Praxis? Welches waren die hauptsäch-
lichen Begrenzungen oder systematischen Fehler 
der Studie?  
 
 
Für jedes „Ja“ bekommt die Studie einen Punkt, für jedes „Nein“ oder „Nicht Angegeben“ 
null Punkte. So können die Studien anhand eines Zahlenwertes verglichen werden. Die 
Studien werden zusätzlich noch in textlicher Form beschrieben und bewertet. Das Origi-
nalformular ist im Anhang eingefügt. 
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6 Ergebnisse 
6.1 Darstellung der Studien 
Die ausgewählten Studien werden hier zusammengefasst und im folgenden Kapitel beur-
teilt. Die Bewertungsformulare der einzelnen Studien von Letts et al. (1998) sind im An-
hang angefügt. 
 
6.1.1 Spencer-Gardner. et al. (2014) 
Fragestellung/Zielsetzung 
Laut den Autoren, hat das bessere Verständnis der Hüftgelenk-Biomechanik, zu einem 
enormen technischen Fortschritt in der arthroskopischen Behebung einer FAI-
Problematik geführt. Es existiert bereits viel Literatur über die Diagnosestellung und die 
Operation. Auf die Rehabilitation wurde jedoch nur wenig Aufmerksamkeit gelegt. Der 
Zweck der Studie war, ein Fünf-Phasen-Rehabilitationsprogramm nach einer arthrosko-
pischen FAI Operation zu erarbeiten. Das Rehabilitationsprogramm soll, mit Hilfe einer 
Follow-Up Messung nach einem Jahr, das klinische und funktionelle Ergebnis der Patien-
ten/-innen aufzeigen, welche dieses absolvierten. Die Operateure-/innen und die Thera-
peuten/-innen können dadurch auf ein Rehabilitationsprogramm zurückgreifen, welches 
mit klinischen Daten hinterlegt ist. 
 
Stichprobe/Setting 
An der Studie konnten Patienten/-innen teilnehmen, welche zwischen 01.April 2011 und 
01. April 2012 eine Hüftarthroskopie an der Mayo Klinik (USA) hatten und folgenden Kri-
terien erfüllten:  
1. Keine vorgängigen ipsilateralen Hüftoperationen  
2. Komplettierung des in der Studie beschriebenen Rehabilitations-Protokolls  
3. Minimum ein Jahres-Follow-Up  
4. Die Komplettierung des Outcome-Score-Formulares 
Dies ergab eine Stichprobe von 52 Patienten/-innen: 19 Männer (37 %) und 33 Frauen 
(63 %). Das Durchschnittsalter betrug 39.2 ± 12.2 (Range 16–59). Genauere Angaben zu 
den einzelnen Patienten/-innen fehlen. Zwei Patienten/-innen wurden ausgeschlossen, 
weil diese ihre Daten nicht zur Verfügung stellen wollten. Zusätzlich wurden 44 Patien-
ten/-innen ausgeschlossen, da sie die Fragebögen nicht oder unvollständig retournierten. 
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Methodik 
Es wird ein Fünf-Phasen-Rehabilitationsprogramm mit Guidelines für die Nachbehand-
lung beschrieben. Anpassungsmöglichkeiten des Operateurs/der Operateurin oder des 
Therapeuten/der Therapeutin je nach Befunde oder ausgeführte Interventionen am 
Labrum bzw. an der Kapsel werden beschrieben. Zum Beispiel kann der Operateur die 
ROM-Limitierung als Schutz vor postoperativen Labrumläsionen individuell einschränken. 
Die Autoren des Artikels betonen bei solchen Anpassungen, dass die Kommunikation 
zwischen dem Operateur/der Operateurin und dem Therapeuten/der Therapeutin wichtig 
ist. 
Die erste Besprechung mit den Patienten/-innen wird präoperativ durchgeführt. Darin 
werden den Patienten/-innen Informationen über die Einhaltung der Teilbelastung, das 
Gehen mit zwei UAGS, mögliche Komplikationen sowie erste postoperative Übungen 
gegeben. Danach beginnt die Rehabilitation mit der ersten Stufe am ersten postoperati-
ven Tag. Anschliessend werden alle einzelnen Stufen bis zur fünften Stufe durchlaufen. 
Der Stufen-Übertritt erfolgt nach einer vorgegebenen Zeit oder anhand weiteren Mess-
grössen (z.B. Erreichung der ROM, Krafttest, usw.). 
 
Tabelle 7 - Phase 1 (Spencer-Gardner. et al. 2014) 
Phase 1 (Woche 1-4) 
Ziele: Entzündung hemmen, Schutz der Weichteilheilung, die ROM 
im schmerzfreien Bereich erhalten. 
Vorsichtsmassnahmen 
/Kontraindikationen: 
Kein Straight Leg Raise, keine übermässige Gewichtsbelas-
tung der operierten Seite, keine Symptomprovokation bei Mo-
bilisations- und Stabilisationsübungen, Eis oder Entzündungs-
hemmenden Medikamenten verwenden, keine Drehbelastung 
auf der operierten Seite. 
Guidelines: Gang und Teilbelastung: 
Sohlenkontakt-Teilbelastung für 4 Wochen nach einer 
Labrumrekonstruktion und 2 Wochen nach einer Spülung, 
physiologisches Gangbild erarbeiten 
ROM:  
Flex.: Max. 90° 
 Denoth Pedrin und Schär Samuel  33/104 
IR.: Max. 20° bei einem Kapsel-Verschluss  
Ext. und AR.:  Limitierung nach Kapselektomie, 1-4 Wochen 
vermeiden einer Hyperextension, sowie einer passiven AR. 
über 20° nach einer Labrumreparatur, CPM nach Absprache 
mit dem Operateur 
Woche 1: passive Flex./Ext. im schmerzfreien Bereich 
Woche 2: passive IR. im schmerzfreien Bereich 
Woche 2-4: Hüftext. in Bauchlage, Knieflex. in Bauchlage 
Kräftigung: 
Woche 1-2: isometrische Kräftigung in alle Richtungen (ausser 
Hüftflex.) 
Woche 3-4: isotonische Kräftigung in alle Richtungen (ausser 
Hüftflex.), isometrische Kräftigung der Hüftflex. 
Konditionierung: 
Kerntraining der abdominalen Muskulatur, Steigerung zur 
schmerzfreien Brückenaktivität, Fahrradergometer 5-30min, 
Hydrotherapie nach adäquater Wundheilung, Achtung: Einhal-
tung der ROM- und Gewichts-Einschränkungen 
Anpassungen: 
Cryotherapie, Elektrotherapie, Weichteiltechniken 
Kriterien für den Übertritt: 




Tabelle 8 – Phase 2 (Spencer-Gardner. et al. 2014) 
Phase 2 (Woche 4-8) 
Ziele: Physiologisches Gangbild, funktionelle ROM, Fortschritt 
durch das Therapieprotokoll 
Vorsichtsmassnahmen: Weiterer Gebrauch der Gehhilfsmittel bei Schmerzen, keine 
Schmerzen bei ADL-Aktivitäten, kein zu schnelles steigern 
der Intensität und Übungsanzahl 
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Guidelines: Gang und Teilbelastung: 
Belastung nach Massgaben der Beschwerden, physiologi-
sches Gangbild ohne Hilfsmittel, schmerzfreier Straight Leg 
Raise in Abd 
ROM: 
Beginn eines standardisierten Dehnprogrammes:  
Adduktoren, Tractus Iliotibialis, Hüft-Flexoren, M. Quadriceps 
in Bauchlage, Ischiocrurale Muskulatur, Prayer- und V-Sitz 
Position für 10-30s in der EOR Stellung verbleiben, Beginn 
mit Stuhlrotationen in die AR. und leichte AR.-Übungen mit 
flektierten Knien in RL 
Kräftigung: 
Allgemein: wenig Gewicht, viele Repetitionen, Steigerung nur 
ohne Schmerzen, Kräftigungsprogramm bei Lockerung der 
Teilbelastung ausbauen, Kräftigung der Hüfte in alle Richtun-
gen mithilfe eines Thera-Bandes®, Kräftigung der Hüft Aus-
senrotatoren in SL oder im Sitz mit einem Thera-Band®, Kräf-
tigung des M. Quadriceps, der Ischiocruralen Muskulatur und 
des M. Triceps surae in der offenen Kette, Beinpresse (Hüft-
flex.< 90°) 
Konditionierung: 
Kräftigung der abdominellen Muskulatur mit Einbezug der 
Mm. Multifidi, Brückenaktivitäten, Einbezug der oberen Ext-
remitäten mit leichter Aktivitäten an einem Zugapparat, 
Propriozeptionstraining im Einbeinstand auf einer unebenen 
oder instabilen Unterlage 
Woche 4-6: Weiterführung von Aerobic-Übungen (geringe 
Intensität) 
Woche 6-8: Intervall Training ohne Kontakt 
Kriterien für den Übertritt: 
Symmetrische Hüft ROM, physiologisches Gangbild ohne 
Hilfsmittel 
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Tabelle 9 – Phase 3 (Spencer-Gardner. et al. 2014) 
Phase 3 (Woche 9-12) 
Ziele: Kräftigungs- und Ausdauertraining für eine normale Funktion 
Vorsichtsmassnahmen: Kein zu schnelles Steigern der Aktivitäten, Symptome sollten 
erkennbar nachlassen 
Guidelines: Gang und Teilbelastung: 
Vollbelastung nach Massgaben der Beschwerden 
ROM: 
EOR, Dehnungen in alle Richtungen 
Kräftigung: 
Step-ups, lateral Step-offs, mini Squats, Lunches, Deadlifts 
Konditionierung: 
kräftigen der Abdominelle Muskulatur in mehreren Ebenen, 
Ausdauertraining mit Cross-Trainer, Fahrradergometer mit 
Wiederstand und Stepper mit dem Ziel 30min ohne Unterbre-
chung zu erreichen bei moderate Intensity, Propriozeptions-
Übungen 
Kriterien für den Übertritt: 
Zufriedenstellendes Ergebnis beim Movement Screen und Y-
Balance Test 
 
Tabelle 10 – Phase 4 und 5 (Spencer-Gardner. et al. 2014) 
Phase 4 und 5 (Woche 13-24) 
Ziele: Sichere und effiziente Rückkehr zu den sportlichen oder be-
ruflichen Aktivitäten, Kraft- und Ausdaueraufbau 
Vorsichtsmassnahmen: Kein zu schnelles Steigern der Aktivitäten, Symptome sollten 
erkennbar nachlassen 
Guidelines: Gang und Teilbelastung: 
Vollbelastung (nach Massgaben der Beschwerden) 
ROM: 
EOR Dehnungen in alle Richtungen 
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Kräftigung: 
Splite Stance Cable Rob, Side Lunges, Sportspezifische 
Übungen 
Konditionierung: 
Agilitätstraining, Ladder Drills, Sprung- und Spezifisches-
Training, welches für das Erreichen des präoperativen Levels 
nötig ist 
Kriterien für den Übertritt: 
Alle Aktivitäten der 4 Phasen symptomfrei  
 
Resultate 
Die Patienten/-innen beantworteten ein Jahr postoperativ folgende Fragebögen: Modified 
Harris Hip Score (MHHS), Hip Outcome Score (HOS) für ADL, ADL-Patient Rating, Sport 
und Sport Patient Rating. Zudem wurden die Patienten/-innen nach ihren Funktionslevel 
mit folgender Einstufung gefragt: normal, beinahe normal, abnormal oder sehr abnormal. 
Der durchschnittliche Wert des MHHS der 52 Patienten war 80.1 ± 19.9 (Range, 0–100). 
Die Anzahl Patienten mit einem exzellenten (> 90 P.), einem guten (80–90 P.), einem 
ausreichendem (70–79 P.), und einem schlechten Ergebnis (< 70 MHHS Score) waren 
jeweils: 20 (38 %), 12 (23 %), 8 (15 %), und 12 (23 %). Der Durchschnittliche HOS für 
das ADL, das ADL-Patient Rating, den Sport, sowie das Sport Patient Rating waren 83.6 
± 19.2 (Range, 13.2–100), 82.4 ± 18.3 (Range, 20–100), 70.3 ± 27.0 (Range, 0–100), 
und 72.5 ± 26.6 (Range, 0–100). Die Frage zum Funktionslevel wurde von 14 Patienten 
als normal (27 %), von 27 (52 %) als beinahe normal, von 7 (13 %) als abnormal und von 
3 (6 %) als sehr abnormal Bewertet, eine Enthaltung. 
 
Schlussfolgerung und Kritik der Artikel-Autoren 
Die klinische Bedeutung wird folgendermaßen erwähnt: „Die im Artikel präsentierten In-
formationen sind klinisch relevant, weil zum vorgestellten Rehabilitationsprogramm Out-
come-Daten mitgeliefert werden“. Laut den Autoren könnte die Studie, durch mehr Pati-
entendaten und deren Vergleich mit einer Kontrollgruppe, verbessert werden. Die Aus-
sagekraft kann, durch eine Vergrösserung der Stichprobe, sowie einer Verlängerung der 
Follow-Up-Zeit erhöht werden.  
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6.1.2 Philippon et al. (2009) 
Fragestellung/Zielsetzung 
Phillipon, Shenker, Briggs und Kuppersmith (2007, zitiert nach Philippon et al., 2009, S. 
120) geben an, dass bei einer erfolgreichen Rehabilitation, 93% der professionellen 
Sportler nach einer FAI-Dekompression wieder in den Wettkampfsport zurückkehren 
können. Philippon et al. (2009) beschreiben mit diesem Artikel das Vier-Phasen-
Rehabilitationsprogramm eines professionellen Football-Athleten. Es werden die klini-
schen Outcome-Messungen sowie die Kriterien für den Rückkehr in den Sport aufge-
zeigt. Im Bereich der Rehabilitation von Hochleistungsathleten fehlen demnach bisher 
genaue Angaben über eine Rehabilitation.  
 
Stichprobe/Setting 
Es handelt sich um einen Single Case Report eines 25-jährigen Footballspielers, welcher 
auf der Position des Wide Receivers spielt. In der Saison 2006/07 hatte der Spieler eine 
traumatische Kollision und erlitt dadurch eine posteriore Subluxation der rechten Hüfte. 
Bildgebende Verfahren zeigten eine Fraktur des Femurkopfes und Pathologien des 
Labrums. Die Verletzung wurde zuerst während 12 Monaten konservativ behandelt. Es 
konnte nur eine minimale Reduktion der Symptome erreicht werden. Der Team-
Physiotherapeut, stellte einen Hypertonus der Hüft-Flexoren sowie eine Fraktur fest, wel-
che eventuell gar zu einer avaskulären Nekrose des Femurkopfes führte. Nach der er-
folglosen, konservativen Therapie konsultierte der Sportler den Senior Autor dieses Arti-
kels. Ein weiteres MRI führte zu der Diagnose eines azetabulären Labrum Risses. Weiter 
konnte ein Cam-Impingement, eine Hüftdysplasie, eine Synovitis und Narben im Bereich 
des Lig. Teres nachgewiesen werden. Die Beschwerden des Patienten waren Hüft-
schmerzen verbunden mit Blockaden, einem Klicken, eingeschränkter aktiver Beweglich-
keit sowie der Unfähigkeit den Sport auszuüben. Weiter hatte er stechende Schmerzen 
mit wechselnder Lokalisation im Bereich der rechten Hüfte sowie der LWS und des Sak-
rums. Nach einer Diskussion mit dem Senior Autor wurde der Patient für eine Operation 
angemeldet. 
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Präoperativ wurden eine ganze Reihe Tests durgeführt: 
 
Tabelle 11 - Präoperativer Test (Philippon et al. 2009) 
Test Rechts-Präoperativ Rechts-Postoperativ 
Kendall Positiv Positiv 
Anterior Impingement Positiv Negativ 
Posterior Impingement Positiv Negativ 
Abduction Impingement Positiv Negativ 
Ober Positiv Negativ 
Dial (Log Roll) Negativ Negativ 
FABER  29cm 19cm 
 
Es wurde eine arthroskopische Operation der rechten Hüfte durchgeführt. Dabei wurden 
unter anderem ein Debridement, ein Nähen des Labrum Risses, eine Trimmung sowie 
eine Chondroplastie des Azetabulums sowie eine Osteoplastie des Femurkopfes für die 
Behebung des Cam-Impingements durchgeführt. Der Patient zeigte postoperativ eine 




Es wird ein Vier-Phasen-Rehabilitationsprogramm beschrieben: 
Tabelle 12 - Phase 1 (Philippon et al. 2009) 
Phase 1 (Mobilität und Schutz) 
Ziele: Operierte Strukturen schützen, frühe, jedoch begrenzte pas-
sive Mobilisation für die Durchblutungsförderung und um 
Kapsel-Verklebungen zu vermeiden, Förderung der Muskel-
inhibition, Muskelatrophie vermeiden, Reduktion der Entzün-
dung und des Schmerzes 
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Vorsichtsmassnahmen: 2 Wochen Teilbelastung (Sohlenkontakt ca. 9 kg), um den 
femoralen Hals zu schützen, 15 Tage ROM Limitierungen der 
AR. (0°) sowie der Ext. (0°) zum Schutz der Kapsel, 10 Tage 
ROM Limitierung der Flex. (bis 90°) um die Schmerzen zu 
mildern 
Guidelines: ROM:  
Passive Mobilisation der Hüfte in die Flex. und IR., CPM zwi-
schen 0° und 90° Grad (4h/Tag während zwei Wochen), 
Fahrradergometer ohne Widerstand (20min), Quadruped Ro-
cking 
Kräftigung:  
Isometrische Übungen der Ischiocruralen- und der Gluteal-
muskulatur, des M. Quadrizeps, der tiefen Hüft-Rotatoren, 
Kerntraining des M. Transversus Abdominis 
Manual Therapie: 
Weichteiltechniken und Narbenmobilisation, evtl. Ultraschall 
weitere Hilfsmittel:  
Tragen von speziellen Fuss-Pumpen während den ersten 10 
Tagen (gegen Venenthrombosen), 15 Tage Schiene in RL 
um die AR. der Hüfte zu vermeiden, 10 Tage Hüft-Brace ge-
gen exzessive Flex., Ext. und Abd. 
Heimprogramm:  
2h pro Tag Bauchlage gegen eine Verkürzung der Hüft-
Flexoren, CPM benutzen 
Kriterien für den Übertritt: 
Minimaler Schmerz bei  allen Aktivitäten der ersten Phase, > 
75% ROM im Vergleich zur nicht betroffenen Seite 
 
Tabelle 13 - Phase 2 (Philippon et al. 2009) 
Phase 2 Stabilisation (Ab ca Woche 2-3) 
Ziele: Physiologisches Gangbild, Stabilitätsaufbau der Hüfte 
Vorsichtsmassnahmen: Kein übermässiges Dehnen, kein Crosstrainer/Laufband, 
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Verhindern einer Tendinitis der Adduktoren und Flexoren, 
Vermeiden von exzessiven Reizen der Gelenkskapsel 
Guidelines: ROM:  
Weiterführen der passiven Mobilisation in die Flex. und IR. 
ohne Einschränkungen (Limite: Schmerz), Fahrradergometer 
ohne Widerstand (20min), Hüftrotation auf einem Drehstuhl, 
Ischiocrurale Muskulatur Curls in BL, EOR Hüftext. 
Kräftigung:  
Weiterführen der isometrischen Übungen (steigernder Wider-
stand), innenrotierte Hüft-Abduktion im Stand, Bridging, Trai-
ning des M. Gluteus medius aus der SL, Pilates Reformer 
wenn vorhanden, Beinpresse mit limitiertem Gewicht, 1/3 
ROM Kniebeugen mit beiden Beinen 
Weitere Therapie:  
Gangschulung, Entwöhnung der Krücken, Dehnung der Hüft-
Flexoren und des Traktus Iliotibialis, Stabilitätstraining 
Konditionierung: 
Wassergymnastik, Fahrradergometer mit Widerstand, Cross-
trainer, Intervalltraining beim Gehen (beginnend Verhältnis 
4:1 und dann steigern) 
Kriterien für den Übertritt: 
Volle ROM, physiologisches Gangbild, normale Aktivierung 
der Muskeln, 60% der Kraft der Hüft-Flexoren sowie > 70% 
der Adduktoren, Abduktoren, Extensoren, Aussenrotatoren 
und Innenrotatoren im Vergleich zur nicht betroffenen Seite 
 
Tabelle 14 - Phase 3  (Philippon et al. 2009) 
Phase 3 (Ab ca. Woche 6) 
Ziele: Steigerung der Kraft und Kondition 
Vorsichtsmassnahmen: Keine Kontaktsportarten bis Woche 16-20 
Guidlines: ROM: 
Evtl. weiterführen der Aktivitäten der 2. Phase 
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Kräftigung: 
Aktivitäten der 2. Phase, Steigerung der Intensität nach 
Massgaben der Beschwerden, Beginn mit Übungen an dem 
Zugapparat und einbeinige Übungen für den Return-To-Sport 
Test, Balanced Squats, Lunges, einbeinige 1/3 ROM Knie-
beugen, Forward Box Lunges, Übungen für die laterale und 
diagonale Agilität, Langhantel-Übungen 
Konditionierung: 
Aktivitäten der 2. Phase mit Steigerung der Intensität/Dauer 
Kriterien für den Übertritt: 
Bestehen des Return-To-Sport Tests 
 
Tabelle 15 - Phase 4 (Philippon et al. 2009) 
Phase 4 (Ab ca. Woche 12) 




Evtl. weiterführen der Aktivitäten der 3. Phase 
Kräftigung: 
Weiterführen der Aktivitäten der 3. Phase mit Steigerung der 
Intensität/Dauer, polymetrische Übungen, sportspezifische 
Übungen 
Konditionierung: 
Aktivitäten der 3. Phase mit Steigerung der Intensität/Dauer 
 
Resultate 
Bei der Messung neun Wochen postoperativ waren die klinischen Zeichen für ein Im-
pingement negativ (siehe Tabelle 11). Der Patient gab an, keine mechanischen Sympto-
me der rechten Hüfte zu spüren. Die Hüft-Flexoren waren asymptomatisch hyperton (po-
sitiver Kendall Test), was auf einen Over-Use der Flexoren während der Rehabilitation 
zurückgeführt wurde. Bei der Kraft, welche Mithilfe eines Hand-Held-Dynamometer 
(HHD) gemessen wurde, zeigte sich bei allen gemessenen Richtungen eine Steigerung 
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zwischen 23% und 89% (Tabelle 16). Bei der passiven Hüftgelenksbeweglichkeit zeigten 
sich Veränderungen zwischen 0° und 13° Grad (Tabelle 16). Die Autoren verrichteten 
zusätzlich noch einen Return-To-Sport Test. Dieser ist, nach eigenen Angaben, nicht auf 
seine Reliabilität oder seine Validität geprüft, jedoch fanden die Autoren des Artikels den 
Test für das klinische Setting sinnvoll. Zudem sammelten Philippon et al. (2009) unpubli-
zierte Daten von Philippon, Briggs und Kuppersmith (2008, zitiert nach Philippon et al., 
2009, S. 126), welche dem Bestehen des Tests eine hohe Korrelation mit einem guten 
subjektiven Allgemeinzustand nachweisen. Der Test besteht aus 4 verschiedenen Bewe-
gungen an einer Sport-Cord: Single-Knee Bend bis 70°, Lateral Agility, Diagonal Lateral 
Agility und Forward Box Lunges. Vor der Operation war der Test nicht möglich, weil der 
Patient bei allen Bewegungen dieses Tests sofort Schmerzen verspürte. Nach neun Wo-
chen Rehabilitation konnte der Patient alle Aufgaben des Tests mit den maximal mögli-
chen Punktzahlen absolvieren (Bewegungen zwischen 2-4 Minuten mit guter Qualität 
und ohne Schmerzen ausführen).  
Subjektiv gab der Patient eine Steifheit der Hüft-Flexoren sowie eine Schwäche im Glu-
teal-Bereich an. Dies verunmöglichte ihm Sprints auf dem präoperativen Level durchzu-
führen. Dem Athleten war eine vollständige Rückkehr zum Sport ab der postoperativen 
Woche 16 erlaubt. 
 













Flex.  55 90 115° 128° 
Abd.  35 65 35° 40° 
Add.  25 40 10° 23° 
IR.  20 25 20° 20° 
AR.  22 40 40° 40° 
 
Schlussfolgerung und Kritik der Artikel-Autoren 
Die Autoren der Studie geben an, „auch wenn man von einer Single Case Studie nicht 
auf die Ursache und Wirkung aller anderen schliessen kann, ist der klinische Outcome 
dieser Studie eine Unterstützung der bestehenden Literatur für die Rehabilitation nach 
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Hüftgelenksarthroskopien.“ Demnach wurde diese Studie vor allem publiziert, weil keine 
anderen Daten verfügbar waren. 
Auch wird der Bedarf an weiteren Studien, welche die Rehabilitation nach Hüftarthrosko-
pien untersuchen, für die Steigerung der Evidenz in diesem Bereich angesprochen. 
Der Patient wurde während der restlichen Saison 2006/2007 vom Verein nicht in einem 
Wettkampf eingesetzt, obwohl er dafür bereit gewesen wäre. 
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6.1.3 Cheatham et al. (2012) 
Fragestellung/Zielsetzung 
Cheatham et al. (2013) geben an, dass die Rehabilitation nach einer arthroskopischen 
FAI-Operation bei jungen Athleten/-innen kompliziert ist. Die Forscher stellten einen 
Mangel an Single Case Reports fest, was bei der Komplexität des Themas jedoch wün-
schenswert wäre. Das Ziel ist es, den jungen Athleten/-innen ein bestmögliches Rehabili-
tationsprogramm zu bieten, damit diese so schnell als möglich wieder beschwerdefrei 
ihre Sportart ausführen können.  
 
Stichprobe/Setting 
Es handelt sich um ein Single Case Report eines 18 Jährigen High-School Football-
Spielers aus Kalifornien. Dieser spielt auf der „Free-Safety“ Position. 
Der Patient klagt über intermittierende Schmerzen und ein „klicken“ während und nach 
sportlicher Aktivität in der linken Hüfte. Nach einem Jahr stärker werdender Symptome 
und keiner Verbesserung durch konservative Behandlung, entschied sich der junge Ath-
let für eine arthroskopische Operation. Im MRI wurde folgende Diagnose gestellt: Ge-
mischtes FAI mit anterior-superioren Labrumriss. Die Operation wurde im März 2013 
ausgeführt. Es wurden die Knochen- und Knorpel-Fehlstellungen korrigiert, Kapselgewe-
be entfernt und das Labrum repariert.  
Das Ziel des Sportlers war es, so schnell als möglich und beschwerdefrei seinen Sport 
wieder auszuführen. Postoperativ führte der Sportler ein Vier-Phasen-Rehabilitationspro-
gramm durch. Nach 16 Wochen Physiotherapie, im August 2011, konnte er wieder beim 
Footballtraining teilnehmen.  
 
Methodik 
Den Autoren des Artikels dient das Vier-Phasen-Rehabilitationsprogramm von Philippon 
et al. (2009) als Grundlage für ihr eigenes Programm. 
 
Tabelle 17 - Phase 1 (Cheatham. et al. 2012) 
Phase 1 (Initial) 
Ziele: Operiertes Gewebe schützen, ROM wiedererlangen, 
Schmerzen und Entzündung kontrollieren, neuromuskuläre 
Kontrolle wiedererlangen 
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Vorsichtsmassnahmen: Hüftflexionsschmerzen vermeiden, Einhaltung der vorgege-
benen ROM- und Belastungslimiten 
Guidlines: ROM:  
Fahrradergometer, Flex./Ext. Im OSG, Automobilisation in 
Bauchlage, Bodenwischen mit einem Tuch, IR. & AR. der 
Hüfte mit einem Bürostuhl 
Kräftigung:  
Kräftigung der Gluteal-, Ischiokruralmuskulatur und des M. 
Piriformis, ab 4 Wochen postoperativ Dehnung der Hüft-
Flexoren und -Abduktoren 
Manuelle Therapie:  
Ab 5 Wochen postoperativ passive Gelenksmobilisation 
Heimprogramm:  
Täglich passive ROM in BL ausführen 
Kriterien für den Übertritt:  
Vollbelastung, wenig Schmerzen, ROM > 75% der nichtope-
rierten Seite, richtiges Muskelaktivierungs-Muster 
 
Tabelle 18 - Phase 2 (Cheatham. et al. 2012) 
Phase 2 (Fortgeschrittene) 
Ziele: Operiertes Gewebe schützen, ROM wiedererlangen, physio-
logisches Gangbild, erhöhen der Muskelkraft 
Vorsichtsmassnahmen: Keine belastende/kraftvolle Dehnungen, kein Laufband, Hüft-
flexion und Reizung vermeiden 
Guidlines: ROM:  
Aktivitäten der 1. Phase 
Kräftigung:  
Aktivitäten der 1. Phase mit „Closed Kinetic Chain“ Übungen: 
Kniebeugen, Seitwärtsschritte, ¼ Lunges, Basisübungen für 
die Abdominale Muskulatur 
Dehnungen:  
Phase 1 Übungen, Blackroll Übungen für die Hüftmuskulatur 
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Phase 1 und 2 Übungen, Fahrradergometer 
Kriterien für den Übertritt:  
Schmerzfreier Gang, vollständige ROM, > 60% der Kraft der 
Hüft-Flexoren sowie > 70% der Adduktoren, Abduktoren, Ex-
tensoren, Aussenrotatoren und Innenrotatoren im Vergleich 
zur nicht betroffenen Seite 
 
Tabelle 19 - Phase 3 (Cheatham. et al. 2012) 
Phase 3 (Vorangeschrittener) 
Ziele: Muskelkraft und -ausdauer steigern, neuromuskuläre Kontrol-
le, Gleichgewicht und Propriozeption verbessern 
Vorsichtsmassnahmen: Keine belastende/kraftvolle Dehnungen, kein Laufband, Hüft-
flexion und Reizung vermeiden, keine Kontaktsportarten 
Guidlines: ROM: Phase 1 und 2 Aktivitäten 
Kräftigung:  
Phase 2 Übungen mit zusätzlichen „Closed Kinetic Chain“ 
Übungen, TRX® Basic Übungen 
Abdominale Muskulatur:  
Fortgeschrittene Bauchmuskel Übungen mit dem TRX® 
Dehnung:  
Basic Dehnungen, Blackroll-Übungen für die Hüftmuskulatur 




Kriterien für den Übertritt:  
Präoperative Kardiovaskuläre Fitness, Teilnahmemöglichkeit 
„Controlled Initial Agility Drills“, > 70% der Kraft der Hüft-
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flexoren sowie > 80% der Adduktoren, Abduktoren, Extenso-
ren, Aussen- und Innenrotatoren im Vergleich zur nicht be-
troffenen Seite 
 
Tabelle 20 - Phase 4 (Cheatham. et al. 2012) 
Phase 4 (Sportspezifisch) 
Ziele: Rückkehr auf sportspezifisches Wettkampf Niveau 
Vorsichtsmassnahmen: Schmerzfreie Aktivitäten 
Guidlines: ROM:  
Phase 1-3 Übungen 
Kräftigung:  
Phase 1-3 Übungen, sportspezifische Übungen, plyometri-
sche Übungen, Multidirectional Agility Drills, Circuittraining 
Abdominelle Muskulatur:  
Fortgeschrittene Übungen mit dem TRX®  
Dehnung: 




Fahrradergometer, Crosstrainer, Jogging (12 Wochen posto-
perativ) 
Heimprogramm: Phase 1-3 Übungen, Jogging 
Kriterien für den Übertritt:  
Hüftflexion Kraft >85% der nichtoperierten Seite, vollständige 




Der Artikel liefert ein Rehabilitationsprogramm inklusive Fallstudie. Dies ermöglicht 
dem/der Leser-Therapeuten/-in bei diesem Reha-Programm einen Vergleich zu dem be-
schriebenen Patienten zu machen.  
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Der Athlet konnte nach 16 Wochen postoperativer Physiotherapie-Behandlung wieder 
schmerzfrei alltägliche Aktivitäten, Gewicht-Training und Sportaktivitäten ausführen. Das 
operierte Hüftgelenk erlangte wieder die volle ROM (schmerzfrei), adäquate neuromus-
kuläre Kontrolle und komplettierte alle Muskeltests mit den Werten 5/5. Die Muskellängen 
waren bis auf den leichten Hypertonus in den Hüft-Flexoren, physiologisch. In der 4. 
Phase wurden alle Ziele erreicht. Somit konnte er sein sportspezifisches Training wieder 
aufnehmen und für die nächste Saison trainieren.  
Es folgten Nachkontrollen mit guten Ergebnissen nach einem Monat und vier Monaten. 
Bei der ersten Nachkontrolle wurden Muskelverkürzungen in der ischiokruralen Muskula-
tur und den Hüft-Flexoren festgestellt. In der zweiten Nachkontrolle, nach 4 Monaten, 
konnten diese durch ein angepasstes Heimprogramm behoben werden. 
 
Schlussfolgerung und Kritik der Artikel-Autoren 
Den Artikel-Autoren sind die limitierte Aussagekraft und die geringfügige Evidenz des 
Artikels bewusst. Cheatham et al. (2012) betonen, dass es mehr evidenzbasierte Pro-
gramme benötigt. Wichtig sind vor allem die zeitlichen Aspekten und die Implementie-
rung des Vier-Phasen-Programms. Weiter sollten Studien realisiert werden, welche die 
FAI-Entwicklungsrisiken in Trainingsmethoden aufzeigen. Zusätzlich sollten weitere Stu-
dien in anderen Sportarten, wie z.B. Tanz, Hockey und Fussball durchgeführt werden. 
Diese Evidenzen würden den Physiotherapeuten/-innen helfen, ein effektives und sport-
spezifisches Rehabilitationsprogramm zu entwickeln. 
Von Cheatham et al. (2012) werden ein Nicht-Gebrauch von Muskelkraftzellen für die 
Objektivierbarkeit der Phasen-Übergänge sowie ein Fehlen einer funktionellen Outcome-
Messung wie der Lower Extremity Functional Scale (LEFS) als Limitierung angegeben.   
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6.2 Kritische Beurteilung der Studien 
6.2.1 Spencer-Gardner et al. (2014) 
Stichprobe/Setting 
Der Zweck der Studie wird von Spencer-Gardner et al. (2014) klar erläutert. Die Autoren 
des Artikels gehen beim theoretischen Hintergrund nicht ins Detail. Es wird aber wohl 
davon ausgegangen, dass die Hintergrundinformationen dem Leser bekannt sind. Be-
züglich der Forschungsfrage haben die Artikel-Autoren eine ausführliche Literatursuche 
durchgeführt. Das Studiendesign entspricht einer Fallstudie à retrospektive Review. Als 
Grundlage für das Nachbehandlungsschema nahmen sie die Arbeit von Garrison et al. 
(2007). Das Nachbehandlungsschema wurde in der Mayo Klinik bereits verwendet und 
soll von Spencer-Gardner et al. (2014) nun validiert werden. 
Die Einschlusskriterien werden als Angaben zu den Patienten/-innen geliefert. Es werden 
die Mittelwerte und der Range als Ergebnisse präsentiert. Wie viele Personen jedoch 
eventuell unter anderem eine Mikrofraktur hatten, wird nicht erwähnt. Auch eine Anfrage 
an die Autoren des Artikels blieb unbeantwortet. Weitere wichtige Informationen, wie zum 
Beispiel wie lange Patienten/-innen postoperativ an den Beschwerden litten, sind eben-
falls nicht enthalten. Hier wäre eine Tabelle oder eine genauere Aufschlüsselung wün-
schenswert gewesen. 
Die Studie wurde vom Institutionellen Review Board an der Mayo Klinik überprüft. Durch 
den Ausschluss von zwei Patienten/-innen auf Grund ihrer fehlenden Eingeständnisse, 
wurde wohl die wohlinformierte Zustimmung der Patienten/-innen eingeholt. Es werden 
keine Untersuchungen präoperativ gemacht, da es sich um ein Review handelt. 
 
Methode 
Die Massnahmen werden in jeder Stufe klar beschrieben. In diesem Zusammenhang 
werden aber dem Therapeuten/-innen einige Freiheiten gelassen, da nur Übungsbeispie-
le angegeben werden. So verstehen Spencer-Gardner et al. (2014) ihre Arbeit als 
Framework. 
Der Punkt der Kontaminierung entfällt, da keine Kontrollgruppe besteht. Ob Ko-
Interventionen vermieden wurden, ist aus dem Text nicht ersichtlich. So könnte es zum 
Beispiel sein, dass ein Jahr nach der Operation immer noch Medikamente eingenommen 
werden. Das würde zum Beispiel die Schmerzangaben beim MHHS verfälschen. Auch 
ob andere Therapeuten/-innen aufgesucht wurden, wie Osteopathen/-innen oder medizi-
 Denoth Pedrin und Schär Samuel  50/104 
nische Masseure/innen, wird nicht erwähnt. 
Es wird beschrieben, dass 44 Patienten/-innen aus der Studie ausscheiden, weil sie die 
Outcome-Fragebögen nicht oder nicht vollständig ausgefüllt retournierten. Es handelt 
sich dabei um eine grosse Anzahl. Diese ist beinahe so gross, wie die finale Stichpro-
bengrösse. Ob bei diesen nochmals nachgefragt wurde, was bei der Menge an ausge-
schiedenen Personen sinnvoll gewesen wäre, ist nicht klar. Zwei weitere Studienteilneh-
mer/-innen schieden aus, weil sie ihre Daten nicht bereitstellen wollten. 
 
Outcome 
Es wurde nur eine Outcome-Messung gemacht. Diese fand ein Jahr postoperativ statt. 
Hier ist jedoch nicht klar, ob alle Patienten/-innen genau zur gleichen Zeit die Fragen be-
antworteten oder wie stark sich die Zeitpunkte dabei unterschieden. Zudem kann leider 
keine Entwicklung der Patienten/-innen beobachtet werden, weil nur eine Befragung ge-
macht wurde. Es fehlen genauere Angaben zu den einzelnen Patienten/-innen. So ist der 
Range für den MHHS sowie für den HOS (ADL, ADL- Patient Rating, Sport, Sport Patient 
Rating) mit 0-100 so weit wie nur möglich gefasst. Eine Analyse davon fehlt jedoch kom-
plett bzw. wurde die Frage nicht beantwortet oder so schlecht eingestuft? Über die Relia-
bilität wurden keine Angaben gemacht. 
Die Studie wurde nicht validiert. Dies wäre laut Spencer-Gardner et al. (2014) erst bei 
einer prospektiven Studie sinnvoll, bei der ein Vergleich mit einer Kontrollgruppe ge-
macht würde. Die Validität  der verwendeten Tests, ist jedoch gegeben. Der HOS wurde 
in Studien von Martin und Philippon (2008) für die Messung von Patienten/-innen, welche 
eine Hüftarthroskopie hatten, als sehr gut bezeichnet. So konnte dem Test eine ausge-
zeichnete re-test Zuverlässigkeit nachgewiesen werden (Korrelationskoeffizient von 0.92 
für die sportspezifische Unterskala und 0.98 für die ADL Subscala). Auch Lodhia, Slobo-
gean, Noonan und Gilbart (2011) und Thorborg, Holmich, Christensen, Petersen und 
Roos (2011) empfehlen den HOS für die Evaluation von Patienten/-innen nach einer 
Hüftarthroskopie. Zum MHHS-Test wurden keine spezifischen Angaben für FAI Patien-
ten/-innen gefunden, jedoch gaben Söderman und Malchau (2001) eine gute Validität für 
den Test bei Hüft-TEP`s an. Dabei wird auch erwähnt, dass er oft bei Hüftarthroskopien 
verwendet wird. Diese Informationen werden leider nicht von Spencer-Gardner et al. 
(2014) zur Verfügung gestellt.  
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Systematische Fehler 
Es wird nicht erwähnt, ob alle Patienten/-innen die gleiche Anzahl an Therapien hatten. 
Die Phasen werden zwar mit fixen Zeiten ausgewiesen, jedoch wird nicht beschrieben, 
ob alle Patienten diese Rehabilitation genau so durchlaufen haben oder ob es bei einigen 
zum Beispiel eine Wundheilungsverzögerung gab.  
Es werden sinnvollerweise zwei Behandlungspfade angegeben. Einer für Patienten/-
innen nach einem Labrum Debridement und der andere für Patienten/-innen mit einer 
Labrum Reparatur. Es wird nicht aufgelistet, ob es Patienten/-innen mit Mikrofrakturen, 
Kapsel-Reparaturen oder M. Psoas tendonitis gab, was alles als mögliche Komplikation 
von den Autoren erwähnt wird.  
Zudem wurden wohl nicht alle Patienten/-innen zur gleichen Zeit von der Aufnahme zur 
ersten Behandlung/Untersuchung und/oder von den gleichen Therapeuten/-innen be-
handelt. Das heisst, dass die Therapie durchaus etwas anders hätte gestaltet werden 
können. Es handelt sich jedoch um ein Framework, weshalb dies in Ordnung ist. Zudem 
ist nicht klar, wie viel Erfahrung die Therapeuten/-innen mit dem Programm oder allge-
mein der Nachbehandlung von FAI-Patienten vor der Studie hatten. So ist davon auszu-
gehen, dass die Therapeuten/-innen bei den späteren Patienten/-innen dazugelernt ha-
ben. In welche Richtung diese Punkte die Untersuchung beeinflussten, ist nicht klar. 
Ob die Patienten/-innen ein Heimprogramm erhielten und wenn ja, in welchem Ausmass, 
ist nicht bekannt. Auch das kann das Ergebnis in beide Richtungen verfälschen. 
 
Schlussfolgerung und Kritik der Autoren 
Die Schlussfolgerungen welche Spencer-Gardner et al. (2014) machen, finden die Auto-
ren gerechtfertigt. Die wichtigsten Limitationen des Artikels werden von den Forschern 
genannt (siehe oben). Informationen bezüglich der Anwesenheit in den Therapielektio-
nen und der Patienten Compliance sind nicht inkludiert, was die Outcome-Daten ver-
fälscht haben könnte. 
 
Punkte 
Das ergibt von 13 maximal möglichen Punkte (14 wovon 1 entfallen) 8 Punkte.  
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6.2.2 Philippon et al. (2009) 
Stichprobe/Setting 
Der Zweck der Studie wird von den Artikel-Autoren klar erläutert. Die Hintergrundliteratur 
wird verständlich beschrieben. Das Studiendesign entspricht einem Einzelfall-Design. 
Warum dieses Design gewählt wurde, ist nicht explizit beschrieben. Der Fall wird klar und 
verständlich beschrieben. Es fehlen jedoch Angaben zum Inhalt der konservativen The-
rapie präoperativ. Die Zustimmung wurde wohl mündlich vom Patienten eingeholt und 
deshalb nicht explizit beschrieben. Es fehlt auch die Angabe über eine Zustimmung des 
wohlinformierten Patienten. 




Zu jeder Phase gibt es eine kurze Beschreibung mit den wichtigsten Zielen und Vor-
sichtsmassnahmen sowie zu den zu erreichenden Punkten für den Übertritt in die 
nächsthöhere Phase. Die Massnahmen werden primär in einer Tabelle angegeben. Die 
Tabellen sind detailliert mit Kalenderwochen und den Angaben wie oft pro Woche eine 
Übung ausgeführt werden muss. Der Patient machte die Übungen die ersten 10 Tage 
unter Supervision des Cheftherapeuten. Danach kehrte er zum Team zurück. Es ist nicht 
klar wie oft er dabei unter Supervision stand. Einzelne Übungen sind zum Teil nicht 
nachvollziehbar. Hier wären genauere Informationen sinnvoll gewesen. Die Phasenüber-
gänge, die objektiv gemessen werden können, z.B. mit einem HHD, sind klar definiert. 
Dies gilt auch für den Übergang zu Phase vier bestehend aus dem Sportrückkehrtest. 
Dies ist ein klares Ziel, welches objektiv kontrolliert werden kann. 
 
Outcome 
Das Outcome wurde nicht auf die Reliabilität und Validität getestet. Dies ist bei einem 
Single Case Report jedoch auch nicht üblich. Die verwendeten Tests sind standardisiert 
und nachmessbar (HHD oder PROM mit Goniometer) und wurden gut beschrieben. Am 
Schluss des Artikels sind alle Tests nochmals angefügt. Es werden viele Tests ausge-
führt, welche die Fortschritte des Athleten vermitteln. Es gibt keine Evidenz für die Gül-
tigkeit des Return-to-Sport-Tests. Dies wird von  Philippon et al. bestätigt (siehe oben). 
Die Autoren würden ein HOS für Sport geeigneter einschätzen. 
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Die Analyse der Artikel-Autoren über den Fall ist kurz. Die Outcome-Messung nach neun 
Wochen scheint etwas früh. Da die Messungen nach neun Wochen jedoch bereits eine 
sehr gute Rehabilitation zeigen, ist dies nachvollziehbar. Eine zusätzliche Nachkontrolle 
nach vier Monaten oder einem Jahr wäre trotzdem interessant gewesen um die Lang-
zeitwirkung aufzuzeigen. Messungen zwischen den einzelnen Schritten wären wün-
schenswert gewesen. 
Der Patient hat in kurzer Zeit sicherlich ein sehr gutes Outcome erreicht. Seine Haupt-
probleme wie hinderliche/schwächende Hüftschmerzen mit assoziierten Einklemmungen, 
„Einrasten“, Knallen und einschränkender aktiver ROM konnten stark reduziert werden. 
Hier könnte das konservative Trainieren präoperativ noch geholfen haben.  
Jedoch war eines der präoperativen Probleme des Patienten das Gefühl von Einschrän-
kung, aufgrund des Hypertonus der Hüft-Flexoren und einer Schwäche im Glutealbereich 
bei Beschleunigungen zu Sprints. Unter dem Punkt Outcome wird beschrieben, dass er 
dieses Gefühl in der Reha nicht mehr hatte. Der Trainingsplan sieht 9 Wochen post-
operativ zwar Running-Progression vor, jedoch noch keine beschriebenen Sprints, was 
an der Aussagekraft zweifeln lässt.  
 
Systematische Fehler 
Der Patient wurde von mehreren Therapeuten behandelt. Die ersten 10 Tage wurde der 
Patient, unter Supervision des Senior-Physiotherapeuten und dem Autor der Studie, be-
handelt. Danach wurde er weiter von dem Teamtherapeuten behandelt. Somit sind min-
destens zwei Therapeuten involviert.  
Es wird angegeben, dass der Patient in den ersten zehn Tagen zwei Mal täglich ohne 
Zeitangabe von einem Physiotherapeuten behandelt wurde. Die Häufigkeit der Behand-
lungen nach den ersten 10 Tagen wird nicht angegeben. Ab dann wurde der Sportler 
vom Physiotherapeuten des Teams betreut. Die Absprache zwischen dem Team-
Physiotherapeuten und den Autoren war wöchentlich per Telefon.  
KO-Interventionen sind mögliche Fehlerquellen. Es werden keine Angaben gemacht, ob 
noch andere behandelnde Personen involviert waren. 
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Schlussfolgerung und Kritik der Autoren 
Die Schlussfolgerungen, welche Philippon et al. (2009) ziehen, sind gerechtfertigt. Leider 
werden jedoch keine eigenen systemischen Fehler beschrieben. 
 
Punkte 
Das ergibt von 12 maximal möglichen Punkte (14 wovon 2 entfallen) 7 Punkte.  
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6.2.3 Cheatham. et al. (2012) 
Stichprobe/Setting 
Das Ziel und der Bezug zur Forschungsfrage sind gegeben. Bei der Literaturrecherche 
von Cheatham at al. (2012) wurde nur ein weiterer Single Case Report (Rehabilitation 
after arthroscopic repair of intra-articular disorders of the hip in a professional football 
athlete) gefunden. Dies ist nachvollziehbar, weil weitere aktuelle Artikel nach der Veröf-
fentlichung publiziert wurden.  
Es werden genügend Angaben zum Patienten gemacht. Wünschenswert wäre noch eine 
Beschreibung zur konservativen Therapie, welche präoperativ ausgeführt wurde. 
Weiter wird ein interessanter theoretischer Überblick über das Thema FAI gegeben.  




Die präoperativen, quantitativen Messungen fehlen. Das könnte darauf zurückgeführt 
werden, dass der Patient kein Profisportler ist und nach der Operation das erste Mal in 
die Therapie geht.  
Zu jeder Phase gibt es eine kurze Beschreibung mit den wichtigsten Zielen und Vor-
sichtsmassnahmen sowie den zu erreichenden Punkten für den Übertritt in die nächsthö-
here Phase. Die Massnahmen werden primär in einer Tabelle angegeben und sind de-
tailliert beschrieben. Es werden jedoch immer nur Beispiele von Übungen gegeben, wel-
che den Physiotherapeuten/-innen eine Übungsauswahl ermöglicht. Dadurch leidet die 
Objektivierbarkeit. Die Phase bzw. Übergänge sind gut deklariert, jedoch zum Teil mit 
subjektiven Prozentangaben.  
Mit dem TRX® und dem BOSU® werden zwei Systeme eingesetzt, welche nicht jede 




Es wurden genügend postoperative Messungen nach zwei Tagen, 16 Wochen und weni-
ger ausführlich nach 20 und 36 Wochen durchgeführt. 
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Muskelfunktionstest, Palpation und Gangqualität sind keine objektiven Messungen. 
Trotzdem sind diese aus der Sicht der Autoren notwendig und sinnvoll. Das Programm 
wurde nicht auf die Reliabilität und Validität getestet. 
 
Systemische Fehler 
Ein systemischer Fehler sind die fehlenden Angaben, ob der Patient nur bei einem Phy-
siotherapeuten/einer Physiotherapeutin in Behandlung war. In der Studie werden zwei 
Personen erwähnt, jedoch ohne Bezugsdeklaration zum Patienten.  
Weiter ist nicht bekannt, ob es keine KO-Interventionen gab. Aus dem Text könnte inter-
pretiert werden, dass noch ein zusätzlicher Physiotherapeut/eine zusätzliche Physiothe-
rapeutin des Football-Teams involviert war, dies vor allem gegen Ende des Reha-
Programms. Dies könnte das Resultat beeinflussen.  
Der Einbezug der Angehörigen in die passive Mobilisation kann das Ergebnis in beide 
Richtungen verfälschen.  
Auch kann die Quantität und/oder Qualität der Heimprogramm-Übungen das Ergebnis 
verfälschen. 
 
Schlussfolgerung und Kritik der Autoren 
Cheatham et al. (2012) machen angemessene Schlussfolgerungen.  
Die klinische Bedeutung dieses Artikels ist gering. Trotzdem liefert der Artikel ein Rehabi-
litationsprogramm und dazu eine Fallstudie. Dies ermöglicht dem Therapeuten/der The-
rapeutin einen Vergleich zu dem beschriebenen Patienten. Jedoch fehlen für den genau-
en Vergleich objektive Zwischenmessungen bei den einzelnen Phasen. 
 
Punkte 
Das ergibt von 12 maximal möglichen Punkte (14 wovon 2 entfallen) 9 Punkte. 
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7 Diskussion 
7.1 Einleitung 
Diese Arbeit zeigt den Forschungsstand und die Lücken im Bereich der Rehabilitation 
nach Hüftarthroskopien aufgrund von FAI-Problematiken auf. Hier möchten die Autoren 
versuchen, Hilfestellungen bzw. Empfehlungen für die behandelnden Physiotherapeu-
ten/-innen abzugeben. Die Autoren zeigen die Gemeinsamkeiten der besprochenen Re-
habilitationsschemen auf. Es werden zudem einige in Schweizer Spitäler verwendeten 
Nachbehandlungsschemen verglichen. 
 
7.2 Nachbehandlungsschemen der Schweizer Kliniken 
7.2.1 Einleitung 
Im Anhang sind die folgenden Nachbehandlungsschemen beschrieben: -­‐ Uniklinik Balgrist -­‐ Spitalnetz Bern -­‐ Kantonsspital St. Gallen -­‐ Kantonsspital Winterthur -­‐ Dr. Michael Wettstein 
 
Das Schema des Kantonsspital St. Gallen wurde, aufgrund zu wenig detaillierten Anga-
ben ausgeschlossen. Auch das Schema von Dr. Wettstein wurde ausgeschlossen. Dies 
ist ein Übungskatalog ohne Zeitangaben oder Phasen für aktive Mobilisation, Kräftigung 




Die Kliniken unterteilen ihr Schema in 4 Phasen mit postoperativen Zeitangaben. Das 
KSW und die Uniklinik Balgrist geben identische Phasen an. Das Spitalnetz Bern unter-
scheidet sich in den Phasen 2 und 3 um zwei Wochen.  -­‐ KSW: Phase 1: 0-6W, Phase 2: 7-9W, Phase 3: Ab 10W, Phase 4: Ab 4M,  -­‐ Uniklinik Balgrist: Phase 1: 0-6W, Phase 2: 7-9W, Phase 3: Ab 10W, Phase 4: 
Ab 4M, 
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-­‐ Spitalnetz Bern: Phase 1: 0-6W, Phase 2: 7-11W, Phase 3: Ab 12W, Phase 4: 
Ab 4M. 
 
Kriterien für den Phasenübergang werden nur vom Spitalnetz Bern angegeben. Dabei ist 
zu erwähnen, dass der Inhalt und die Empfehlung der 4. Phase von den drei Kliniken 
identisch sind. Es werden nichtdefinierte sportspezifische Übungen empfohlen. Ab dem 
5. Monat sind unter anderem Lauf-, Wasser- und Fahrradsport erlaubt. Ab dem 10.-12. 
Monat sind ausserdem folgende Sportarten erlaubt: Snowboarden, Skifahren, Fussball, 
Tennis, Volleyball, Eishockey, Basketball sowie Handball.  
 
Belastung 
Die Uniklinik Balgrist empfiehlt ab der 3. Woche den Kreuzgang mit 2 UAGS und ab der 
7. Woche Gangschulung ohne Hilfsmittel.  
Das KSW empfiehlt die Belastung nach Massgaben der Beschwerden und die 
Gangschulung ohne Hilfsmittel, vergleichbar mit dem Schema der Uniklinik Balgrist, ab 
der 7. Woche. 
Das Spitalnetz Bern empfiehlt bereits nach 2 Wochen den Stockabbau. Bei Labrumre-
fixation ab der 6. Wochen.  
 
ROM 
Das Fahrradergometer kommt bei allen Schemen bereits ab der ersten Phase zum Ein-
satz. Das Schema vom Spitalnetz Bern und KSW empfiehlt ab der ersten Phase noch 
keine zusätzliche passive Mobilisation. Die Uniklink Balgrist und das KSW vermerken, 
dass in der 1. Phase passive Mobilisationen nicht erlaubt sind.  
Die Uniklinik Balgrist empfiehlt die passive Mobilisation erst ab der 10. Wochen (3. Pha-
se).   
 
Kräftigung  
Das Spitalnetz Bern empfiehlt bereits in der ersten Phase folgende Kräftigungsübungen 
(underload, geschlossene Kette): Squats, Calf Raises, Deadlift, Good Mornings, Bein-
presse, Brückenaktivität und 4-Füsslervarianten, Einbeinstandtraining (N-0 Stellung).  
Das KSW und die Uniklinik geben Kräftigungsübungen erst ab der 2. Phase an, ohne 
dabei Übungsvorlagen zu nennen: 
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• 2. Phase: Ohne Ermüdung (underload)  
• 3. Phase: Bis zur Ermüdung 
 
Ausdauer 
In den Angaben zu den Ausdauersportarten sind kaum Unterschiede festzustellen.  
In der ersten Phase wird von allen drei Kliniken das Fahrradergometer empfohlen. Das 
Spitalnetz Bern empfiehlt dazu den Crosstrainer.  
In der zweiten Phase werden von allen drei Kliniken weitere Ausdauersportarten empfoh-
len: Aquafit, Stepper, Laufband (4-6 km/h) und Crawlschwimmen.  
In der dritten Phase sind zusätzlich Jogging und das Ruderergometer empfohlen. Die 
Geschwindigkeit beim Laufband kann um 2 km/h erhöht werden.  
 
Propriozeption/Koordination/Stabilität 
Das Spitalnetz Bern empfiehlt bereits in der 1. Phase Koordinationstraining auf labiler 
Unterstützungsfläche (USF). Die Uniklinik Balgrist empfiehlt dies in der 2. Phase und das 
KSW ab der 3. Phase. Die Uniklinik Balgrist und das Spitalnetz Bern empfehlen in der 
3. Phase das Lauf ABC. Zusätzlich empfiehlt das Spitalnetz Bern das Sprung ABC in der 
3. Phase. 
 
7.3 Empfehlung für die Nachbehandlung 
Aus den Ergebnissen der vorliegenden Literaturrecherche lassen sich folgende Schlüsse 
ziehen: -­‐ Rehabilitationsschema in 4 Phasen unterteilen, mit grober Zeitangaben für die 
einzelnen Phasen. (Cheatham et al., 2012, Philippon et al., 2009, Spitalnetz Bern, 
Uniklinik Balgrist, Kantonspital Winterthur) -­‐ Phasenübertrittskriterien sind aussagekräftiger und individueller als reine zeitliche 
Angaben. (Cheatham et al., 2012, Philippon et al., 2009, Spencer-Gardner. et al., 
2014, Spitalnetz Bern) -­‐ Interventionen für die ersten drei Phasen nach dem aktuellen Wundheilungsfor-
schungsstand auswählen. (Cheatham et al., 2012, Philippon et al., 2009, Spencer-
Gardner. et al., 2014,) 
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-­‐ Sportspezifisches Nachbehandlungsschema, das grob nach Hüftgelenksbelastung 
gruppiert wird. Dies betrifft vor allem die 4. Phase, die spezifisch nach den Patien-
tenbedürfnissen gestaltet wird. (Cheatham et al., 2012, Philippon et al., 2009) -­‐ Ein Übungskatalog für die verschiedenen Phasen zur Auswahl bereitstellen. 
(Cheatham et al., 2012, Philippon et al., 2009, Spencer-Gardner. et al., 2014, Spi-
talnetz Bern, Uniklinik Balgrist, Kantonspital Winterthur) -­‐ Intervention unterteilen in: Phasenziele, Vorsichtsmassnahmen, Phasenübertritts-
Kriterien mit Assessments, manuelle Interventionen, Kraft, ROM, Koordinati-
on/Propriozetion, Ausdauer, Heimprogramm. (Cheatham et al., 2012, Philippon et 
al., 2009, Spencer-Gardner. et al., 2014) -­‐ Ein intensives Heimprogramm, das regelmässig und korrekt ausgeführt wird, ist 
unerlässlich. (Cheatham et al., 2012, Philippon et al., 2009) -­‐ In den ersten 5-6 Wochen keine passive Mobilisation. Nur aktive Mobilisation, z.B. 
Fahrradergometer und Automobilisationsübungen, durchführen. (Spitalnetz Bern, 
Uniklinik Balgrist, Kantonspital Winterthur, Cheatham et al., 2012) 
 
7.4 Praxistransfer  
Da sich alle Programme sehr ähnlich sind, können diese mit einer kritischen Beurteilung 
über den Verlauf des jeweiligen Patienten, in der Praxis verwendet werden. Auch die 
Nachbehandlungsschemen der untersuchten Schweizer Spitäler sind sehr ähnlich zu den 
publizierten Schemen. So kann gesagt werden, dass dem Patienten in der Schweiz wohl 
an vielen Orten bereits eine gute Rehabilitation gewährleistet wird, welche dem aktuellen 
Forschungsstand entspricht. 
Die Schwäche und Limitierung dieser Literatur-Recherche ist, dass die Empfehlungen 
der Autoren für ein Rehabilitationsschema auf geringer Evidenz basiert.  
 
7.5 Grobes Nachbehandlungsschema der Autoren 
Hier möchten die Autoren nochmals zusammenfassen, was auf jeden Fall in den einzel-
nen Phasen eingehalten werden soll. Zudem sind die wichtigsten Therapieinhalte, aus 
Sicht der Autoren, ausgewiesen. 
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7.5.1 Phase 1 (ca. Woche 0-6): 
Teilbelastung mit 2 UAGS für 2-4 Wochen, 4-6 Wochen bei Labrumrefixation, ROM Limi-
tierung mindestens nach Massgaben der Beschwerden und je nach operierten Struktu-
ren, täglicher Gebrauch eines Fahrradergometers und durchführen weiterer Stoffwech-
selübungen, aktive IR.&AR. Übungen mit einem kleinen Hebel. 
Phasenübertritt: physiologisches Gangbild 
 
7.5.2 Phase 2 (ca. ab Woche 7-10):  
Weitere aktive Stoffwechsel-/Ausdauer-Übungen (Crosstrainer, Stepper, Laufband), 
Übung in geschlossener Kette (underload, ohne Ermüdung), passive Gelenksmobilisati-
on, Koordinationsübungen beidbeinig (auch auf labiler USF), evtl. Wassertherapie (Aqua-
fit), leichtes Lauftraining. 
Phasenübertritt: volle (P)ROM, mindestens 60% Kraftprozentangaben zur nicht be-
troffenen Seite in alle Richtungen. 
 
7.5.3 Phase 3: (ca. ab Woche 10-12): 
Diverse Kraftübungen (Gewicht erhöhen), Ausdauertraining steigern (Fahrradergometer, 
Ruderergometrie, Jogging, usw.), komplexeres Koordinationstrainings (auch einbeinig), 
Lauf ABC. 
Phasenübertritt: mindestens 70% Kraftprozentangaben zur nicht betroffenen Seite in 
alle Richtungen. 
 
7.5.4 Phase 4: (ca. ab 4 Monaten): 
Alle Aktivitäten sollten symptomfrei ausgeführt werden, sportspezifische, berufsspezifi-
sche, polymetrische Sprungübungen (z.B. Sprung ABC) 
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8 Schlussfolgerung 
8.1 Schlussfolgerung 
Aufgrund des weitverbreiteten Krankheitsbildes FAI, dem Interesse zahlreicher auf Hüft-
pathologien spezialisierte Orthopädie-Kliniken, des schnellen technischen Fortschritts, 
der zukunftsorientierter Gesundheitsprävention und Kosteneinsparungen in der Gesund-
heit, ist weitere diesbezügliche Forschung zur optimalen Nachbehandlung unerlässlich. 
Zusätzlich erheben das Gesundheitswesen und deren Kostenträger zunehmend An-
spruch auf evidenzbasierte Studien. 
Weil diese Operation vermehrt bei eher jungen und sportlichen Patienten/-innen ausge-
führt wird, ist ein effizientes Rehabilitationsprogramm wichtig. So kann eine schnelle und 
physiologische Genesung ermöglicht und die Kosten gesenkt werden. Auch kann ein 
weiterer Eingriff wie zum Beispiel Rearthroskopie, Hüftgelenksersatz oder sogar Verstei-
fung verhindert werden. Der Ausfall am Arbeitsplatz kann dadurch auf ein Minimum re-
duziert werden.  
 
8.2 Zukunftsaussichten 
Einige Forscher haben den Mangel an evidenzbasierten Nachbehandlungsschemen er-
kannt. Bennell et al. (2014) arbeiten aktuell an einem RCT zur Nachbehandlung von FAI-
Patienten nach einer Hüftarthroskopie. Sie haben bereits ihren theoretischen Hintergrund 
sowie die Methoden publiziert. Das Outcome und die Diskussion werden voraussichtlich 
im Dezember 2015 präsentiert. Dies liefert weitere wichtige Informationen für die Evi-
denzsteigerung.  
Zudem benötigt es mehr Single Case Reports in verschiedenen hüftbelastenden Sportar-
ten. 
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ADL Activity of Daily Life 
AR. Aussenrotation 
Art. Articulatio (Gelenk) 
ASK Hüftgelenkarthroskopie 
BA Bachelor 
d.h. das heisst 
EOR. End of Range 
Ext. Extension  








Lig. Ligamentum (Band) 
M. Musculus (Muskel) 
MFW Muskelfunktionswert 
 Denoth Pedrin und Schär Samuel  69/104 
MHHS Modified Harris Hip Score 
Mm. Musculi (Muskeln) 
N-0 Neutral-0 Stellung 
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15 Anhang 
15.1 Formular zur kritischen Besprechung quantitativer Studien (Letts et al., 
1998)   
  
© Law et al 1998 Quantitative Review Form 1
Formular zur kritischen Besprechung quantitativer Studien




ZWECK DER STUDIE Skizzieren Sie den Zweck der Studie. Inwiefern bezieht sich die
Studie auf Ergotherapie und/oder Ihre Forschungsfrage?
Wurde der Zweck klar angegeben?
o ja
o nein
LITERATUR Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Studie gerechtfertigt
wurde.




DESIGN Beschreiben Sie das Studiendesign. Entsprach das Design der
Studienfrage (z.B. im Hinblick auf den Wissensstand zur
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© Law et al 1998 Quantitative Review Form 2
Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler (Verzerrungen,
bias), die vielleicht aufgetreten sein könnten, und in welche
Richtung sie die Ergebnisse beeinflussen.
STICHPROBE
N =
Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie viele, wie wurde die
Stichprobe zusammengestellt?). Bei mehr als einer Gruppe:
Waren die Gruppen ähnlich?









Beschreiben Sie die Ethik-Verfahren. Wurde wohlinformierte
Zustimmung eingeholt?
Ergebnisse (outcomes) Geben Sie an, wie oft outcome Messungen durchgeführt wurden





Listen Sie die verwendeten
Messungen auf
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© Law et al 1998 Quantitative Review Form 3
MASSNAHMEN Beschreiben Sie kurz die Maßnahmen (Schwerpunkt, wer führte
sie aus, wie oft, in welchem Rahmen). Könnten die Maßnahmen
in der ergotherapeutischen Praxis wiederholt werden?

















ERGEBNISSE Welches waren die Ergebnisse? Waren sie statistisch signifikant
(d.h. p < 0.05)? Falls nicht statistisch signifikant: War die Studie
groß genug, um einen eventuell auftretenden wichtigen
Unterschied anzuzeigen? Falls es um viele Ergebnisse ging:
Wurde dies bei der statistischen Analyse berücksichtigt?
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Welches war die klinische Bedeutung der Ergebnisse? Waren die
Unterschiede zwischen Gruppen (falls es Gruppen gab) klinisch
von Bedeutung?




Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? Warum? (Wurden




Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche Implikationen
haben die Ergebnisse für die ergotherapeutische Praxis?
Welches waren die hauptsächlichen Begrenzungen oder
systematischen Fehler der Studie?
Waren die Schlussfolgerungen
angemessen im Hinblick auf
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15.2 Formular Spencer-Gardner et al. (2014) 
 
  
Formular zur kritischen Besprechung quantitativer Studien - © Law, M., Stewart, D., Pollock, N., Letts, 
L., Bosch, J. und Westmorland, M., 1998 
A comprehensive five-phase rehabilitation programme after hip arthroscopy for femoroacetabular 
impingement  
ZWECK DER STUDIE 
 
Wurde der Zweck des Artikels klar angegeben? 
! ja 
☐ nein 
Skizzieren Sie den Zweck der Studie. 
Inwiefern bezieht sich die Studie auf 
Physiotherapie und/oder Ihre 
Forschungsfrage? 
Der Zweck der Studie ist klar angegeben: 
Es soll ein fünf Phasen- 
Rehabilitationsprogramm nach einer 
arthroskopischen Operation für ein FAI 
aufgezeigt werden. Es werden nach 1 Jahr 
Follow-up klinschische und funktionelle 
Outcomes von  Patienten/innen aufgezeigt.  
Der Artikel bezieht sich auf unsere 
Forschungsfrage. Es wird bei 52 
Patienten/innen untersucht, wie das Outcome 
nach einem Jahr physiotherapeutischer 
Rehabilitation mit einem bestimmten (und 
beschriebenen) 5 Phasen-Programm aussieht.  
Bei der Patientenauswahl sind nicht explizit 
junge und sportliche Patienten in die Studie mit 
eingeschlossen worden. Das Ziel der 5 Phasen 
ist die Rückkehr in den Sport oder zur Arbeit. 
Zudem werden Verweise zum 
Rehabilitationsprogramm für Ice-Hockey-
Goalies gemacht. Somit kann eine Tendenz für 
unsere Fragestellung abgeleitet werden. 
LITERATUR  
 





Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der 
Studie gerechtfertigt wurde.  
Die Autoren geben an, dass in der vorhandene 
Literatur der Schwerpunkt entweder auf dem 
klinische Outcome der Hüft-Arthroskopie ist, 
ohne Beschreibung der Nachbehandlung. Oder 
auf der Auflistung der Nachbehandlungen, 
jedoch ohne Messung des Outcomes. Es wird 
dann zwar nicht explizit davon erwähnt, dass 
die Studie diese Lücke etwas schliessen 
möchte, doch dies ist ableitbar. Die Autoren des 
Artikels gehen bei dem theoretischen 
Hintergrund nicht sehr tief ins Detail. Es wird 
aber wohl davon ausgegangen, dass die 
Hintergrundinformationen dem Leser bekannt 
sind. Bezüglich der Forschungsfrage haben die 
Autoren eine gute Literatursuche durchgeführt. 
Auch wir haben nicht mehr Literatur gefunden 
(welche zum Zeitpunkt der Veröffentlichung 
verfügbar gewesen wäre) als von den Autoren 
angegeben. Es wird auch erwähnt, dass in 
verschiedenen Studien der Unterschied 
zwischen einer Gelenksspühlung und einer 
Gelenksreparatur untersucht wurde. Die 
Gelenksreparatur hatte bei FAI Patienten ein 
besseres Outcome und die Ergebnisse zeigen, 
dass die Nachbehandlung anders gestaltet 
werden muss, je nach dem was in der 
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Operation gemacht wird. Dabei wird auch die 
Kommunikation zwischen dem Operateurs und 
dem Therapeuten als sehr wichtig beschrieben. 
STUDIENDESIGN  
 
Welches Design hat die Studie? 
 
☐ randomisierte kontrollierte Studie (RCT) 
☐ Kohortenstudie 





Beschreiben Sie das Studiendesign. 
Entsprach das Design der Studienfrage (z.B. 
im Hinblick auf den Wissensstand zur 
betreffenden Frage, auf Ergebnisse 
(outcomes), auf ethische Aspekte)? 
Warum genau eine Case-Study gewählt wurde, 
wird nicht angegeben. Warum wurde keine 
Kontrollgruppe mit einem anderen 
Nachbehandlungsschema gemacht? Als 
Grundlage für das Nachbehandlungsschema 
nahmen sie die Arbeit von Garrison et al. 
(2005). Warum genau dieses 
Nachbehandlungsschema ausgewählt wurde, 
wird leider nicht beschrieben. Diese Antworten 
fehlen in der Studie, trotzdem finden wir das 
Design für die Frage angemessen. Wir 
begründen es damit, dass es noch keine 
bessere Evidenz zu der Nachbehandlung nach 
FAI-Operationen gibt. Zudem hätte eine 
Kontrollgruppe im gleichen Spital die Studie 
wohl deutlich aufwändiger gemacht. 
 
Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler 
(Verzerrungen, bias), die vielleicht 
aufgetreten sein könnten, und in welche 
Richtung sie die Ergebnisse beeinflussen.  
Als systematischer Fehler kann angemerkt 
werden, dass nicht geschrieben wurde, ob alle 
Patienten genau gleich viele Therapien hatten. 
Die Phasen werden zwar mit fixen Zeiten 
ausgewiesen, jedoch wird nirgends 
geschrieben, ob alle Patienten diese 
Rehabilitation genau so durchlaufen haben 
oder, ob es bei einigen eine Verzögerung 
(Wundheilungsverzögerung usw.) gab. Zudem 
werden (sinnvollerweise) zwei 
Behandlungspfade angegeben. Einer für 
Patienten nach einem Labrum Debridement und 
der andere für Patienten mit einer Labrum 
Reparatur. Im Weiteren wird nicht aufgelistet, 
ob es Patienten mit Mikrofrakturen, Kapsel-
Reparaturen oder M. psoas tendonitis gab (was 
alles als mögliche Komplikation von den 
Autoren erwähnt wird). Es ist nicht klar wie sich 
dieser Umstand auf das Outcome ausgewirkt 
hat. 
Zudem wurden wohl nicht alle Patienten zur 
gleichen Zeit (von der Aufnahme zur ersten 
Behandlung/Untersuchung) und/oder von den 
gleichen Therapeuten behandelt (wieder zu 
wenige Angaben!). Das heisst, dass die 
Therapie könnte durchaus etwas anders 
gestaltet worden sein, je nach dem welcher der 
Therapeuten die Behandlung ausführte. Zudem 
ist nicht klar wie viel Erfahrung die Therapeuten 
mit dem Programm oder allgemein der 
Nachbehandlung von FAI Patienten vor der 
Studie hatten. So ist davon auszugehen, dass 
die Therapeuten bei den späteren Patienten 
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dazugelernt haben.  
In welche Richtung diese Punkte die 
Untersuchung beeinflussten, ist nicht klar. 
Ob die Patienten ein Heimprogramm erhielten 
und wenn ja in welchen Ausmass ist nicht 




N= 52, 19 Männer (37 %) und 33 Frauen (63 %). 
Durchschnittsalter 39.2 ± 12.2 (Range 16–59).  
 
Wurde die Stichprobe detailliert beschrieben?  
☐ ja  
! nein  
 
Wurde die Stichprobengröße begründet?  
! ja  
☐ nein  
☐ entfällt  
 
Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie 
viele, wie wurde die Stichprobe 
zusammengestellt?). Bei mehr als einer 
Gruppe: Waren die Gruppen ähnlich?  
Alle Patienten welche an der Mayo Klinik vom 1. 
April 2011 bis zum 1. April 2012 eine 
Hüftarthroskopie hatten wurden nach den 
folgenden Kriterien eingeschlossen:  
1. Keine vorgängigen ipsilateralen 
Hüftoperationen,  
2. Komplettierung des in der Studie 
beschriebenen Rehabilitationsprotokolls,  
3. Minimum ein Follow-up nach einem Jahr. 
4. Die Komplettierung der Outcome score form. 
Der Ausschlussgrund der Patienten wurde auch 
angegeben (siehe unten).  
Es fehlen genauere Angaben zu den einzelnen 
Patienten/-innen. Es werden nur Mittelwerte und 
der Range als Ergebnisse präsentiert. Wie viele 
Personen jedoch evtl. eine Mikrofraktur usw. 
hatten, wird nicht erwähnt. Weitere wichtige 
Informationen wie zum Beispiel wie lange 
Patienten vorher an Beschwerden litten 
entfallen ebenfalls. Hier wäre eine Tabelle oder 
eine genauere Aufschlüsselung wünschenswert 
gewesen, um sich ein besseres Bild von den 
Patienten machen zu können 
 
Beschreiben Sie die Ethik-Verfahren. Wurde 
wohlinformierte Zustimmung eingeholt? 
Es wird kein Ethik-Verfahren und keine Ethik-
Kommision angegeben.  
Es wurden jedoch zwei Patienten 
ausgeschlossen, welche Ihre Daten nicht zur 
Verfügung stellen wollten. Die grosse Anzahl an 
Patienten, welche die Fragebögen jedoch nicht 
vollständig retournierten, lässt Zweifel an der 
wohlinformierten Zustimmung aufkommen. 
Ergebnisse (outcomes) 
 
Waren die Outcome-Messungen zuverlässig (reliabel)?  
☐ ja  
! nein  
☐ nicht angegeben 
 
Waren die Outcome-Messungen gültig (valide)?  
! ja  
☐ nein  
☐ nicht angegeben  
Geben Sie an, wie oft Outcome-Messungen 
durchgeführt wurden (also vorher, nachher, 
bei Nachbeobachtung(pre-, post-follow up)). 
Es wurde eine Outcome-Messung gemacht. 
Diese fand ein Jahr nach der Operation statt. 
Hier ist jedoch nicht klar, ob alle Patienten/-
innen genau zur gleichen Zeit die Fragen 
beantworteten oder wie stark sich die Zeitpunkt 
dabei unterscheidet. Zudem kann leider keine 
Entwicklung der Patienten/innen beobachtet 
werden, weil eben nur eine Messung gemacht 
wurde. Es fehlen genauere Angaben zu den 
einzelnen Patienten/-innen. So ist der Range für 
den MHHS sowie für den HOS (ADL, ADL- 
patient rating, sport, sport patient rating) mit 0-
100 so weit wie nur möglich. Eine Analyse 
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davon fehlt jedoch komplett (wurde die Frage 
nicht beantwortet oder so schlecht eingestuft?) 
Die Reliabilität sehen wir dadurch nicht 
gegeben, weil zu viele Angaben zu den 
Patienten/innen, den Therapeuten/innen sowie 
zu den Zeitpunkten fehlen. 
 
Die Validität betrachten wir als erfüllt, weil vor 
allem der MHHS-Test verwendet wird. Dieser 
wird häufig bei Hütftarthroskopien verwendet. 
Spezifisch für FAI Patienten/innen wurden keine 
Studien zur Validität gefunden, jedoch gaben 
Söderman und Malchau (2001) eine gute 
Validität für den Test bei Hüft-TEP`s an. Auch 
der HOS wurde in Studien von Martin und 
Philippon (2008) als sehr gut bezeichnet für die 
Messung von Patienten/innen, welche eine 
Hüftarthroskopie hatten. So konnte dem Test 
eine ausgezeichnete re-test Zuverlässlichkeit 
nachgewiesen werden (Korrelationskoeffizient 
von 0.92 für die Sportspezifische Unterskala 
und 0.98 für die ADL Subscala). Auch Lodhia, 
Slobogean, Noonan und Gilbart (2011) und 
Thorborg, Holmich, Christensen, Petersen und 
Roos (2011) empfohlen den HOS für die 
Evaluation von Patienten/innen nach einer Hüft 
Arthroskopie. 
Diese Informationen werden leider nicht von 
den Autoren/innen zur Verfügung gestellt.  
Listen Sie die verwendeten Messungen auf 
MHHS, HOS for ADL, ADL- patient rating, sport, 
sport patient rating, level of function 




Wurden die Massnahmen detailliert beschrieben?  
! ja  
☐ nein  
☐ nicht angegeben  
 
Wurde Kontaminierung vermieden? 
☐ ja  
☐ nein  
☐ nicht angegeben  
! entfällt  
 
Wurden gleichzeitige weitere Massnahmen (KO-Intervention) 
vermieden?  
☐ ja  
☐ nein 
! nicht angegeben  
☐ entfällt  
 
Beschreiben Sie kurz die Massnahmen 
(Schwerpunkt, wer führte sie aus, wie oft, in 
welchem Rahmen). Könnten die 
Massnahmen in der physiotherapeutischen 
Praxis wiederholt werden?  
Die Massnahmen werden sehr klar 
beschrieben. Man kann sich bei jeder Stufe ein 
sehr gutes Bild machen, wie die Behandlung 
sowie das Heimübungsprogramm ausgesehen 
hat. Es werden zwar auch da dem 
Therapeuten/innen einige Freiheiten gelassen, 
da nur Übungsbeispiele angegeben werden. 
Dies finden wir jedoch in Ordnung, da ein 
ausgebildeter Physiotherapeut/in in der Lage 
sein sollte daraus die dem Patienten/innen 
entsprechenden Übungen auszuwählen. 
Der Punkt der Kontaminierung entfällt, da keine 
Kontrollgruppe besteht. 
Ob Ko-Interventionen vermieden wurden ist aus 
dem Text nicht ersichtlich. So könnte es zum 
Beispiel sein, dass ein Jahr nach der Operation 
immer noch Medikamente eingenommen 
werden. Das würde zum Beispiel die 
Schmerzangaben beim MHHS verfälschen. 
Auch ob andere Therapeuten/innen aufgesucht 
wurden, wie Osteopathen/innen oder 
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Wurde die statistische Signifikanz der Ergebnisse 
angegeben?  
☐ ja  
! nein  
☐ entfällt  
☐ nicht angegeben  
 
War(en) die Analysemethode(n) geeignet?  
☐ ja  
☐ nein  
! nicht angegeben  
 
Wurde die klinische Bedeutung angegeben?  
! ja  
☐ nein  
☐ nicht angegeben  
 
Welches waren die Ergebnisse? Waren sie 
statistisch signifikant (d.h. p < 0.05)? Falls 
nicht statistisch signifikant: War die Studie 
gross genug, um einen eventuell 
auftretenden wichtigen Unterschied 
anzuzeigen? Falls es um viele Ergebnisse 
ging: Wurde dies bei der statistischen 
Analyse berücksichtigt?  
Den Autoren wäre es möglich gewesen mit 
ihren Daten die statistische Signifikanz 
bezüglich der beiden anderen genannten 
Studien (S. 857) zu berechnen. Es wird jedoch 
nur angegeben, dass die Werte vergleichbar 
sind. Hier wäre eine genauere Beurteilung 
wünschenswert gewesen.  
 
Welches war die klinische Bedeutung der 
Ergebnisse? Waren die Unterschiede 
zwischen Gruppen (falls es Gruppen gab) 
klinisch von Bedeutung?  
Siehe Schlussfolgerung und klinische 
Implikationen. 
Wurden Fälle von Ausscheiden aus der Studie angegeben?  
! ja  
☐ nein  
 
Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? 
Warum? (Wurden Gründe angegeben, und 
wurden Fälle von Ausscheiden angemessen 
gehandhabt?)  
Es wird beschrieben, dass 44 Patienten aus der 
Studie ausscheiden, weil sie die Outcome-
Fragebögen nicht vollständig ausgefüllt 
retournierten. Es handelt sich dabei um eine 
grosse Anzahl. Diese ist beinahe so gross wie 
die finale Stichprobengrösse. Ob bei diesen 
nochmals nachgefragt wurde, was bei der 
Menge an ausgeschiedenen Personen sinnvoll 
gewesen wäre, ist nicht klar. Zwei weitere 
Studienteilnehmer schieden aus, weil sie ihre 
Daten nicht bereitstellen wollten. 
SCHLUSSFOLGERUNG UNF KLINISCHE IMPLIKATIONEN  
 
Waren die Schlussfolgerungen angemessen im Hinblick auf 
Methoden und Ergebnisse der Studie?  
! ja  
☐ nein  
 
Zu welchem Schluss kam die Studie? 
Welche Implikationen haben die Ergebnisse 
für die physiotherapeutische Praxis? 
Welches waren die hauptsächlichen 
Begrenzungen oder systematischen Fehler 
der Studie?  
Die klinische Bedeutung wird am Schluss 
folgendermassen beschrieben: „Die 
Informationen, welche in diesem Artikel 
präsentiert wurden, sind klinisch relevant in dem 
sie Outcome-Daten zum vorgestellten 
Rehabilitation-Programm liefern.“ Auch die 
wichtigsten Limitationen des Artikels werden 
von den Forschern genannt: „Retroperspektiv 
könnte diese Studie verbessert werden in dem 
mehr Patientendaten gesammelt werden und 
mit einer Kontrollgruppe verglichen werden. 
Auch die Stichprobemgrösse ist mit 52 
Patienten klein. Mit einer Vergrösserung der 
Stichprobe sowie einer Verlängerung der 
Follow-up Zeit könnte die Aussagekraft 






vergrössert werden. Informationen bezüglich 
der Anwesenheit in den Therapielektionen und 
der Patienten Compliance wurden ebenfalls 
nicht inkludiert, was die Outcome-Daten weiter 
verfälscht haben könnte.“ 
Damit sind die wichtigsten Punkte sicher von 
den Autoren im Text erwähnt. 
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15.3 Formular Cheatham et al. (2012) 
 
  
Formular zur kritischen Besprechung quantitativer Studien - © Law, M., Stewart, D., Pollock, N., Letts, 
L., Bosch, J. und Westmorland, M., 1998 
Titel der Studie: 
REHABILITATION AFTER HIP ARTHROSCOPY AND LABRAL REPAIR IN A HIGH SCHOOL 
FOOTBALL ATHLETE  
 
ZWECK DER STUDIE 
 
Wurde der Zweck des Artikels klar angegeben? 
! ja 
☐ nein 
Skizzieren Sie den Zweck der Studie. 
Inwiefern bezieht sich die Studie auf 
Physiotherapie und/oder Ihre 
Forschungsfrage? 
„Dieser Case Report beschreibt das 
Rehabilitationsprogramm nach einer 
arthroskopischen Hüftgelenkoperation eines 18-
jährigen Football-Athleten. Dieser hat ein 
kombiniertes Cam/Pincer Impingement mit 
kombiniertem Labrum-Riss am linken 
Hüftgelenk. 
 









Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der 
Studie gerechtfertigt wurde.  
Für den Case-Report gibt der Autor als Grund, 
die fehlende Evidenz im Bereich der 
physiotherapeutischen Nachbehandlung nach 
FAI Operationen an. Bei seiner 
Literaturrecherche hat er nur einen weiteren 
Case Report (Rehabilitation after arthroscopic 
repair of intra-articular disorders of the hip in a 
professional football athlete) gefunden.  
Dies ist für uns nachvollziehbar, weil die 
anderen Artikel, die wir fanden, nach seiner 
Veröffentlichung publiziert wurden. Somit 
machte der Autor mit seinem Artikel einen 
ersten Schritt um die Nachbehandlung von 
jungen Sportlern nach dieser Operation zu 
erfassen. 
Weiter gibt er einen guten theoretischen 
Überblick über das Thema FAI. 
STUDIENDESIGN  
 
Welches Design hat die Studie? 
 
☐ randomisierte kontrollierte Studie (RCT) 
☐ Kohortenstudie 





Beschreiben Sie das Studiendesign. 
Entsprach das Design der Studienfrage (z.B. 
im Hinblick auf den Wissensstand zur 
betreffenden Frage, auf Ergebnisse 
(outcomes), auf ethische Aspekte)? 
Das Studiendesign Single Case Report ist für 
diese Fragestellung zum Zeitpunkt der 
Erscheinung dieses Artikels gerechtfertigt. Da 
es noch keine bessere Evidenz dazu gab, ist 
dies ein erster Schritt. Wir denken, dass zu 
dieser Zeit die Operation noch nicht so häufig 
ausgeführt wurde, sodass es schwierig war 
mehrere junge Sportler, oder gar Footballspieler 
zu rekrutieren. 
 
Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler 
(Verzerrungen, bias), die vielleicht 
aufgetreten sein könnten, und in welche 
Richtung sie die Ergebnisse beeinflussen. 
Ein systemischer Fehler ist, dass nicht 
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vollständig klar ist, ob der Patient nur bei einem 
Physiotherapeuten in Behandlung war. In der 
Studie werden zwei Personen erwähnt, jedoch 
fehlt die Deklaration zur Beziehung zum 
Patienten.  
Weiter ist auch nicht bekannt, ob es keine KO-
Interventionen gab. Es könnte sein, dass noch 
ein zusätzlicher Physiotherapeut des Football-
Teams involviert war, vor allem gegen Ende des 
Reha-Programms. Dies könnte das Resultat 
verbessert haben. 
Die Stufenübergänge wurden nicht genau 
beschrieben. Es werden Prozentangaben 
gemacht z.B. für die Muskelkraft. Jedoch sind 
diese sehr subjektiv. So ist es zum Beispiel 
schwer zu unterscheiden, ob dies nun 40% oder 
60% im Vergleich zur nicht-operierten Seite 
sind. Dieser Umstand wird jedoch von den 
Autoren selber in der Diskussion erwähnt. 
Der Einbezug der Angehörigen in das 
Heimprogramm, die passive Mobilisation 
auszuführen, kann das Ergebnis in beide 
Richtungen verfälschen.  
Wie regelmässig, in welcher Qualität und ob 
überhaupt das selbständige Heimprogramm 
durchgeführt wird, kann das Ergebnis ebenfalls 





Wurde die Stichprobe detailliert beschrieben?  
! ja  
☐ nein  
 
Wurde die Stichprobengröße begründet?  
☐ ja  
! nein  
☐ entfällt  
 
Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie 
viele, wie wurde die Stichprobe 
zusammengestellt?). Bei mehr als einer 
Gruppe: Waren die Gruppen ähnlich?  
Weil es sich bei der Stichprobe nur um eine 
Person handelt, ist dieser Punkt nur durch den 
Beschreib seines Falles und seiner Person zu 
beurteilen. Dieser wird am Anfang gut 
beschrieben, so dass man sich ein gutes Bild 
über den Patienten machen kann. 
Wünschenswert wäre noch eine genauere 
Beschreibung der präoperativen, konservativen 
Therapie gewesen. 
 
Beschreiben Sie die Ethik-Verfahren. Wurde 
wohlinformierte Zustimmung eingeholt?  
Es wird keine Angabe über ein Ethik-Verfahren 
gemacht. Auch wird nicht beschrieben, ob 
wohlinformierte Zustimmung eingeholt wurde.  
Ergebnisse (outcomes) 
 
Waren die outcome Messungen zuverlässig (reliabel)? 
! ja  
☐ nein  
☐ nicht angegeben 
 
Waren die outcome Messungen gültig (valide)?  
! ja  
☐ nein  
☐ nicht angegeben  
Geben Sie an, wie oft outcome Messungen 
durchgeführt wurden (also vorher, nachher, 
bei Nachbeobachtung(pre-, post- follow up)). 
Eine Messung vor der Operation fehlt.  
Es wurden Messungen, 2 Tage post-operativ, 
16 Wochen post-operativ und weniger 
ausführlich nach 20 und 36 Wochen post-
operativ durchgeführt. 
Es kann angemerkt werden, dass Messungen 
wie der Muskelfunktionstest sowie die Palpation 
und der Gang nicht vollständig objektiv sind. 
Trotzdem finden wir, dass die Tests sinnvoll 
gewählt sind. Das Programm ist durch seine 
detaillierte Beschreibung reliabel und valide. 
Eine Limitation ist, dass kein Test wie der HOS 
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verwendet wurde, welcher sich auch für diesen 
Patienten geeignet hätte. Das wird von den 
Autoren in der Diskussion ebenfalls erwähnt. 
 
Listen Sie die verwendeten Messungen auf. 
Muskelfunktionstest, Muskellänge-Test (Obers 
Test, 90/90-Test, Elys-Test, keine Testung des 
Thomastest mit Begründung), Palpation, ROM, 
Pain mit NRS (0-10), Gait (nicht ganz klar wie 
dieser umgesetzt wurde). 
Massnahmen 
 
Wurden die Massnahmen detailliert beschrieben?  
! ja  
☐ nein  
☐ nicht angegeben  
 
Wurde Kontaminierung vermieden? 
☐ ja  
☐ nein  
☐ nicht angegeben  
! entfällt  
 
Wurden gleichzeitige weitere Massnahmen (Ko-Intervention) 
vermieden?  
☐ ja  
☐ nein 
! nicht angegeben  
☐ entfällt  
 
Beschreiben Sie kurz die Massnahmen 
(Schwerpunkt, wer führte sie aus, wie oft, in 
welchem Rahmen). Könnten die 
Massnahmen in der physiotherapeutischen 
Praxis wiederholt werden?  
Die Massnahmen sind gut beschrieben. Es 
werden jedoch immer nur Beispiele von 
Übungen gegeben, was dem 
Physiotherapeuten für die Nachbehandlung 
eine grosse Vielfalt ermöglicht. Dies macht die 
Objektivierbarkeit schwieriger. Jedoch sollte die 
passende Übungsauswahl jedem 
Physiotherapeuten möglich sein. Somit kann 
das Programm sicher von jedem 
Physiotherapeuten verwendet werden. Die 
Phase bzw. Stufenübergänge sind gut 
deklariert, jedoch mit den subjektiven 
Prozentangaben. Mit dem TRX® und dem 
BOSU® werden zwei Systeme eingesetzt, 
welche nicht jede Physiotherapie besitzt. Die 
Autoren erwähnen dies und zeigen Alternativen 
auf.  
Die KO-Intervention kann, wie bereits bei den 
systemischen Fehlern erwähnt, nicht 




Wurde die statistische Signifikanz der Ergebnisse 
angegeben?  
☐ ja  
☐ nein  
! entfällt  
☐ nicht angegeben  
 
War(en) die Analysemethode(n) geeignet?  
! ja  
☐ nein  
☐ nicht angegeben  
 
Wurde die klinische Bedeutung angegeben?  
! ja  
☐ nein  
☐ nicht angegeben  
 
Welches waren die Ergebnisse? Waren sie 
statistisch signifikant (d.h. p < 0.05)? Falls 
nicht statistisch signifikant: War die Studie 
groß genug, um einen eventuell 
auftretenden wichtigen Unterschied 
anzuzeigen? Falls es um viele Ergebnisse 
ging: Wurde dies bei der statistischen 
Analyse berücksichtigt?  
Es gibt keine statistische Signifikanz, welche bei 
dieser Einzelstudie angegeben werden kann. 
 
Welches war die klinische Bedeutung der 
Ergebnisse? Waren die Unterschiede 
zwischen Gruppen (falls es Gruppen gab) 
klinisch von Bedeutung?  
Die klinische Bedeutung dieses Artikels ist 
gering. Trotzdem liefert der Artikel ein 
Rehabilitationsprogramm und dazu eine 
Fallstudie. Dies ermöglicht dem Therapeuten/in 
bei diesem Reha-Programm, einen Vergleich zu 
dem beschriebenen Patienten zu machen. 
Leider fehlen für den genauen Vergleich jedoch 
objektive Zwischenmessungen bei den 
einzelnen Stufen. 
Wurden Fälle von Ausscheiden aus der Studie angegeben?  Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? 
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☐ ja  
! nein  
 
Warum? (Wurden Gründe angegeben, und 
wurden Fälle von Ausscheiden angemessen 
gehandhabt?)  
SCHLUSSFOLGERUNG UNF KLINISCHE IMPLIKATIONEN  
 
Waren die Schlussfolgerungen angemessen im Hinblick auf 
Methoden und Ergebnisse der Studie?  
! ja  
☐ nein  
 
Zu welchem Schluss kam die Studie? 
Welche Implikationen haben die Ergebnisse 
für die physiotherapeutische Praxis? 
Welches waren die hauptsächlichen 
Begrenzungen oder systematischen Fehler 
der Studie?  
„Das Vier-Phasen-Rehabilitationsprogramm 
wurden aufgrund der klinischen Erfahrungen 
des Autoren mit Nachbehandlungen nach FAI-
Operationen generiert. Es braucht unbedingt 
mehr evidenzbasierte Programme, vor allem 
betreffend zeitlicher Aspekte und der 
Implementierung des Vier-Phasen-Programms 
oder jeglicher Intervention für das Management 
der post-operativen Rehabilitation nach einer 
Hüftarthroskopie aufgrund einer FAI-
Problematik. Diese Evidenz würde den 
Physiotherapeuten im klinischen Alltag helfen, 
um ein effektives und sportspezifisches 
Rehabilitationsprogramm zu entwickeln“. 
Den Autoren ist somit die limitierte Aussagekraft 
des Artikels bewusst. Die weiteren Schritte, 
welche gemacht werden sollten, sind sinnvoll 
erwähnt. 
Von den Autoren werden ein nicht Gebrauch 
von Muskelkraftzellen für die Objektivierbarkeit 
der Übergang sowie ein Fehlen einer 
funktionellen Outcome-Messung wie der Lower 
Extremity Functional Scale (LEFS) als 
Limitation angegeben. Hier ist noch die 
mögliche KO-Intervention anzufügen. 
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15.4 Formular Philippon et al. (2009) 
 
  
Formular zur kritischen Besprechung quantitativer Studien - © Law, M., Stewart, D., Pollock, N., Letts, 
L., Bosch, J. und Westmorland, M., 1998 
Rehabilitation after arthroscopic repair of intra-articular disorders of the hip in a professional football 
athlete 
ZWECK DER STUDIE 
 
Wurde der Zweck des Artikels klar angegeben? 
! ja 
☐ nein 
Skizzieren Sie den Zweck der Studie. 
Inwiefern bezieht sich die Studie auf 
Physiotherapie und/oder Ihre 
Forschungsfrage? 
Die Autoren beschreiben den Zweck 
folgendermassen: „Der Zweck des Artikels ist 
es ein Vier-Phasen-Rehabilitationsprogramm 
eines professionellen Football-Athleten nach 
einer arthroskopischen intraartikulären 
Hüftoperation, aufgrund eines Unfalls in der 
Saison 2006/2007, zu erstellen.“ 
Die Studie betrifft unsere Forschungsfrage, 
durch die Dokumentation eines 
Rehabilitationsprogramms eines jungen 
Sportlers nach einer Hüftarthroskopie. Der 
Patient ist ein professioneller Sportler, was sich 
von unserer Forschungsfrage unterscheidet. 
Zudem tritt seine FAI-Problematik untypisch 
nach einem Unfall auf. Nach einer gescheiterten 
konservativen Behandlung wurde die Operation 
erst 1 Jahr posttraumatisch durchgeführt. 
LITERATUR  
 





Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der 
Studie gerechtfertigt wurde.  
Die Hintergrundliteratur wird zwar etwas knapp, 
aber treffend und verständlich beschrieben. 
Durch die gegebenen Informationen kann der 
Leser sich ein gutes Bild über den Stand der 
Forschung, sowie über das Krankheitsbild, 
machen. 
Die Notwendigkeit wird folgendermassen 
beschrieben: „Auch wenn die Evidenz für die 
Nachbehandlung für die vorliegende Pathologie 
genug Aufmerksamkeit geben würde, 
beschreiben nur wenige Artikel eine 
systematische Methode bei der Rehabilitation 




Welches Design hat die Studie? 
 
☐ randomisierte kontrollierte Studie (RCT) 
☐ Kohortenstudie 





Beschreiben Sie das Studiendesign. 
Entsprach das Design der Studienfrage (z.B. 
im Hinblick auf den Wissensstand zur 
betreffenden Frage, auf Ergebnisse 
(outcomes), auf ethische Aspekte)? 
Das Studiendesign ist ein Einzelfall-Design. 
Warum dieses Design gewählt wurde, ist nicht 
explizit beschrieben. Unsere Vermutung ist, 
dass die Autoren nicht viele 
Hochleistungsportler nach Hüftarthroskopien als 
Patienten rekrutieren konnten. Es wird 
beschrieben, dass die Evidenz im Bereich 
professioneller Sportler noch sehr gering ist. 
Dies rechtfertigt das gewählte Design. Die 
Messungen, welche von den Therapeuten 
durchgeführt wurden, liefern ein klares Bild über 
das Outcome.  
Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler 
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(Verzerrungen, bias), die vielleicht 
aufgetreten sein könnten, und in welche 
Richtung sie die Ergebnisse beeinflussen.  
Der Patient wurde von mehreren Therapeuten 
behandelt. Die ersten 10 Tage wurde der 
Patient, unter Supervision des Senior-
Physiotherapeuten und Autor der Studie, 
behandelt. Danach wurde er weiter von den 
Teamtherapeuten behandelt. Somit sind 
mindestens zwei Therapeuten involviert.  
Es wird angegeben, dass der Patient in den 
ersten zehn Tagen zwei Mal täglich (ohne 
Zeitangabe) von einem Physiotherapeuten 
behandelt wurde. Die Häufigkeit der 
Behandlungen nach den ersten 10 Tagen wird 
nicht angegeben. Die Absprache zwischen dem 
Team-Physiotherapeuten und den Autoren war 
wöchentlich per Telefon.  
KO-Interventionen sind mögliche Fehlerquellen. 
Es werden keine Angaben gemacht, ob noch 
andere behandelnde Personen involviert waren. 
Es gibt keine Angabe zu einem Heimprogramm. 
Dies kann das Ergebnis in beide Richtungen 
verfälschen. 
Der Übergang in die nächste Stufe ist klar, weil 
mit einem CPM gemessen wurde und somit 
objektiv ist. Auch der Übergang zu Phase vier 
bestehend aus dem Sportrückkehrtest. Dies ist 
ein klares Ziel, welches objektiv kontrolliert 
werden kann. 
Leider wurden die Messungen zwischen den 





Wurde die Stichprobe detailliert beschrieben?  
! ja  
☐ nein  
 
Wurde die Stichprobengröße begründet?  
☐ ja  
! nein  
☐ entfällt  
 
Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie 
viele, wie wurde die Stichprobe 
zusammengestellt?). Bei mehr als einer 
Gruppe: Waren die Gruppen ähnlich? 
Der Fall wird gut beschrieben, dass man sich 
ein klares Bild des Patienten machen kann. 
Einzig der Inhalt der konservativen Therapie vor 
der Operation wird nicht beschrieben. 
Wie bereits oben dargelegt, wird nicht genau 
beschrieben, warum nur ein Fall untersucht 
wurde.  
Beschreiben Sie die Ethik-Verfahren. Wurde 
wohlinformierte Zustimmung eingeholt?  
Es werden keine Angaben über das 
Ethikverfahren oder einer Ethikkommission 
gemacht. Es fehlt auch die Angabe 
wohlinformierte Zustimmung des Patienten. 
Ergebnisse (outcomes) 
 
Waren die outcome Messungen zuverlässig (reliabel)?  
! ja  
☐ nein  
☐ nicht angegeben 
 
Waren die outcome Messungen gültig (valide)?  
! ja  
☐ nein  
☐ nicht angegeben  
Geben Sie an, wie oft outcome Messungen 
durchgeführt wurden (also vorher, nachher, 
bei Nachbeobachtung(pre-, post- follow up)).  
Es wurde eine Messung präoperativ 
durchgeführt. Die Angabe des genauen 
Zeitpunktes fehlt. Die zweite Messung wurde 
neun Wochen postoperativ durchgeführt, weil 
der Patient den Sportrückkehrtest bereits 
bestand. Geplant war eine Messung 12 Wochen 
postoperativ.   
Wie bereits erwähnt, wären Messungen 
zwischen den einzelnen Schritten 
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wünschenswert gewesen. Auch eine Follow-up-
Messung nach vier Monaten oder einem Jahr 
wäre interessant gewesen. Da die Messung 
nach neun Wochen jedoch bereits eine sehr 
gute Rehabilitation zeigen, kann davon 
ausgegangen werden, dass diese im gleichen 
Rahmen ausgefallen wären. 
 
Das Outcome ist reliabel, weil die Tests 
entweder sehr standardisiert sind (HHD oder 
PROM mit Goniometer) oder aber auch sehr gut 
beschrieben sind. Am Ende werden alle Tests 
nochmals angefügt, so dass man diese gut 
nachvollziehen kann.  
 
Die Tests sind für die Pathologie und das 
Aufzeigen des Reha-Erfolges valide. Es werden 
sehr viele Tests ausgeführt, welche ein gutes 
Bild über den Patienten und seine Fortschritte 
vermitteln. Es gibt keine Evidenz für die 
Gültigkeit des Return-to-Sport-Test. Dies wird 
von den Autoren so angegeben. Trotzdem 
wollten sie einen Test durchführen, welcher 
ihnen mehr Auskünfte für die Rückkehr zum 
Sport gab. Aus unserer Sicht wäre hier ein HOS 
für Sport geeigneter gewesen. 
 
Listen Sie die verwendeten Messungen auf 
Kendall-, anterior impingement-, posterior 
impingement-, abduction-impingement-, Ober-, 
Dial (Long Roll)- sowie der FABER-Test, 
Kraftmessung mithilfe eines HHD der Hüft-
Flexoren, Extensoren, Abduktoren, Adduktoren, 
Innenrotatoren, Aussenrotatoren sowie 
kombiniert die Abduktoren mit den 
Aussenrotatoren und die Hamstrings, PROM 




Wurden die Massnahmen detailliert beschrieben?  
☐ ja  
! nein  
☐ nicht angegeben  
 
Wurde Kontaminierung vermieden? 
☐ ja  
☐ nein  
☐ nicht angegeben  
! entfällt  
 
Wurden gleichzeitige weitere Massnahmen (KO-Intervention) 
vermieden?  
☐ ja  
☐ nein 
! nicht angegeben  
☐ entfällt  
 
Beschreiben Sie kurz die Massnahmen 
(Schwerpunkt, wer führte sie aus, wie oft, in 
welchem Rahmen). Könnten die 
Massnahmen in der physiotherapeutischen 
Praxis wiederholt werden? 
Zu jeder Phase gibt es eine kurze Beschreibung 
mit den wichtigsten Zielen und 
Vorsichtsmassnahmen und den zu 
erreichenden Punkten für den Übertritt in die 
nächste Stufe. Die Massnahmen werden primär 
in einer Tabelle angegeben. Die Tabelle ist 
relativ detailliert mit den Wochen und den 
Angaben wie oft pro Woche eine Übung 
ausgeführt werden muss. Trotzdem fehlen 
wichtige Angaben. Es ist nicht klar, ob der 
Patient dies selbstständig oder unter 
Supervision durchgeführt hat. Die einzelnen 
Übungen sind nicht nachvollziehbar. Als 
Beispiel, ist nicht ersichtlich, ob bei dem 
Standing Hip Abduction in IR nur das 
Eigengewicht des Beines oder auch mit etwas 
Gewicht gearbeitet wurde. Hier wären etwas 
genauere Informationen und evtl. auch einige 
Bilder sinnvoll gewesen. 
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Der Punkt der Kontaminierung entfällt und die 
KO-Intervention ist, wie bei den systemischen 
Fehlern beschrieben, nicht angegeben. 
ERGEBNISSE 
 
Wurde die statistische Signifikanz der Ergebnisse 
angegeben?  
☐ ja  
☐ nein  
! entfällt  
☐ nicht angegeben  
 
War(en) die Analysemethode(n) geeignet?  
☐ ja  
! nein  
☐ nicht angegeben  
 
Wurde die klinische Bedeutung angegeben?  
! ja  
☐ nein  
☐ nicht angegeben  
 
Welches waren die Ergebnisse? Waren sie 
statistisch signifikant (d.h. p < 0.05)? Falls 
nicht statistisch signifikant: War die Studie 
groß genug, um einen eventuell 
auftretenden wichtigen Unterschied 
anzuzeigen? Falls es um viele Ergebnisse 
ging: Wurde dies bei der statistischen 
Analyse berücksichtigt?  
Eine statistische Signifikanz kann bei einer 
Single Case Study nicht berechnet werden. 
Die Analyse der Autoren über den Fall finden 
wir aber zu kurz. Die Messung nach nur neun 
Wochen ist kurz. Auch wenn der Patient dabei 
schon sehr weit in der Rehabilitation 
fortgeschritten scheint. Eines seiner 
präoperativen Probleme war das Gefühl von 
Einschränkung, aufgrund der Anspannung der 
Hüft-Flexoren und einer Schwäche im 
Glutealbereich bei Beschleunigungen zu 
Sprints. Unter dem Punkt Outcome wird 
beschrieben, dass er dieses Gefühl in der Reha 
nicht mehr hatte. Der Trainingsplan sieht 9 
Wochen Running-Progression vor, jedoch noch 
keine beschriebenen Sprints, was an der 
Aussagekraft zweifeln lässt. Es fehlen Angaben, 
wie es in den Bereich des Vollkontakt überging, 
 
Welches war die klinische Bedeutung der 
Ergebnisse? Waren die Unterschiede 
zwischen Gruppen (falls es Gruppen gab) 
klinisch von Bedeutung?  
Allgemein scheint es eine sehr schnelle 
Rehabilitation des Sportlers. Er zeigt praktisch 
bei allen Punkten eine Steigerung zu den 
präoperativen Werten auf. Der wichtigste Punkt, 
in unseren Augen ist, dass der Patient 
schmerzfrei ist. Das präoperative, konservative 
Training hat sicher einen positiven Einfluss auf 
den Rehabilitationsprozess. Zudem hatte er die 
Möglichkeit ein intensives 
Rehabilitationsprogramm durchzuführen, was 
den meisten Hobbysportlern vorbehalten ist.   
Wurden Fälle von Ausscheiden aus der Studie angegeben?  
☐ ja  
! nein  
 
Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? 
Warum? (Wurden Gründe angegeben, und 
wurden Fälle von Ausscheiden angemessen 
gehandhabt?)  
Es schieden keine Teilnehmer aus der Studie 
aus, somit entfällt dieser Punkt. 
SCHLUSSFOLGERUNG UNF KLINISCHE IMPLIKATIONEN  
 
Waren die Schlussfolgerungen angemessen im Hinblick auf 
Methoden und Ergebnisse der Studie?  
! ja  
☐ nein  
 
Zu welchem Schluss kam die Studie? 
Welche Implikationen haben die Ergebnisse 
für die physiotherapeutische Praxis? 
Welches waren die hauptsächlichen 
Begrenzungen oder systematischen Fehler 
der Studie?  
Die Autoren der Studie geben an, dass: „auch 
wenn eine Singel-Case Study nicht auf eine 
Ursache und Wirkung für alle anderen 
schliessen kann, ist der klinische Outcome 
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dieser Studie doch eine Unterstützung der 
bestehenden Literatur für die Rehabilitation 
nach Hüftgelenksarthroskopien.“ 
Auch wird der Bedarf an weiteren Studien, 
welche die Rehabilitation nach 
Hüftarthroskopien untersuchen für die 
Steigerung der Evidenz in diesem Bereich 
angesprochen. 
Die Schlussfolgerungen, welche die Autoren 
ziehen, sind deshalb gerechtfertigt. 
Die grössten systematischen Fehler, welche 
begangen wurden, sind die verschiedenen 
behandelnden Therapeuten, die nicht 
vollständig nachvollziehbaren Massnahmen 
sowie die Messung nach nur neun Wochen 
postoperativ. 
 
 Denoth Pedrin und Schär Samuel  89/104 
15.5 Klinisches Muster des FAI 
Tabelle 21 - Klinisches Muster des FAI 
Patientenprofil -­‐ Pincer-Typ: 30-40-jährige Frauen -­‐ Cam-Typ: 20-30-jährige Männer -­‐ Sportliche aktiv -­‐ Sportarten: Eishockey, Kampfsport, Ballett, mit Schlä-






Abbildung 6: Bodychart 
Symptomcharakter -­‐ Intermittierend, tief, stechend -­‐ Klemmendes, sperrendes Gefühl 
Aktivitäten und Partizi-
pation 
Einschränkungen Aktivitäten: tiefes Sitzen, sportliche Aktivi-
täten mit Schlägen/Stosskräften auf die untere Extremität, 
sportliche Aktivitäten mit Gewichtsbelastung der unteren 




Symptomverhalten á: Aktivitäten mit Hüftflexion + IR., be-
lastungsabhängig, hohe Beinschläge, während/nach sportli-
che Aktivität, Stopp-and-go-Manövern, langes Sitzen, be-
schleunigen/abbremsen 
Symptomverhalten â: Vermeidung provokativer Belastun-
gen und/oder Bewegungen der unteren Extremität, Entlas-
tung der unteren Extremität 
Geschichte Beginn schleichend, Verlauf progredient, anfänglich end-
gradige Einschränkung im Hüftgelenk, übermässiger Ge-
 Denoth Pedrin und Schär Samuel  90/104 
brauch vor allem beim Sport 
Spezielle Fragen Intensive sportliche Aktivität seit Kindheit: Kampfsport, Eis-
hockey, mit Stopp-and-go-Manövern, Ballett, mit Schlä-
gen/Stosskräften auf die untere Extremität, strukturelle Ver-
änderungen durch Röntgen/MRI/CT/Arthroskopie erkenn-
bar, Hüftdysplasie in der Geschichte 
Funktionsuntersuchung -­‐ Inspektion: Schonhaltung beim Sitzen (zB. An der Stuhl-
kante, um Hüftflexion zu reduzieren), Hypertonus des M. 
tensor fasciae latae und des Tractus iliotibialis -­‐ Positive Provokationstests: vorderer Impingement-Test 
(passive Flex./Add./IR.); 
Hase 1 (in: 90° Flex., do: Add. und maximale IR.) -­‐ Passive Funktionsprüfung des Hüftgelenks: Limitierung 
des Bewegungsausmasses in Flex. und in IR. bei 90° Flex. 
Beitragende Faktoren -­‐ Sportarten: Eishockey, Radfahren, Reiten, Ballett, Kampf-
sport, mit Stopp-and-go-Manövern, mit Schlä-
gen/Stosskräfte auf die untere Extremität -­‐ Strukturelle Anomalien (z.B. Hüftdysplasie, Coxa valga, 
Coxa antetorta), Überbeanspruchung und Rezidiv, 




Endgradige Mobilisation des Hüftgelenks in die schmerzhaft 
eingeschränkten Bewegungsrichtungen, Frakturen, Fissu-
ren, Hüftkopfnekrose 
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15.6 Nachbehandlungschema des KSW Winterthur 
Tabelle 22 - Nachbehandlungsschema des KSW Winterthur 
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Arzttermin nach 6 
Wochen 
   
 
  
 Denoth Pedrin und Schär Samuel  93/104 
15.7 Nachbehandlungsschema der Uniklinik Balgrist 
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15.8 Nachbehandlungsschema des Kantonspital St. Gallen 
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Behandlungsschema: Physiotherapie nach Hüftarthroskopie 
(OZM) 
1. Geltungsbereich 
Physiotherapie Akutspital und anschliessende ambulante Physiotherapie 
2. Vorsichtsmassnahmen / Kontraindikationen 
x Belastung: Nach Massgaben der Beschwerden, Gehstöcke 2-4 Wochen 
(Bei Labrumrefixation 25 kg Teilbelastung für 6 Wochen oder nach ärztlicher 
Verordnung) 
x Keine forcierte Innenrotation, keine forcierte Flexion >90° 
(Bei Labrumrefixation keine Flexion >70° oder nach ärztlicher Verordnung) 
x Allgemein: Schmerz respektieren für 6 Wochen, endgradig nicht forcieren 
3. Stationäre Physiotherapie 
3.1 Ziele stationäre Physiotherapie 
Ziele Massnahmen 
x Gute Information bezüglich 
Kontraindikationen, Ablauf der 
Therapie ambulant 
x Abgabe / Besprechung Schema 
x Ambulante Physiotherapie organisieren 
 
x Mobilisation, sicherer Gang an 
Hilfsmittel inkl. Treppen 
x Mobilisation und Gangschule  
(inkl. Treppen) am 1. Tag p.op. * 
x Selbständigkeit in ADL: Ein- und 
Aussteigen ins Bett und Auto, längeres 
Sitzen 
x ADL-Aktivitäten instruieren 
x Abgabe eines Keilkissens für längeres 
Sitzen während den ersten 6 Wochen bei 
Bedarf 
 
* (1.Mobilisation am Böckli meistens am Operationstag durch dipl. Pflegepersonal) 
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4. Ambulante Physiotherapie 
Beginn ambulante Physiotherapie nach 10 Tagen postoperativ. 
 
Nachbehandlungsrichtlinien: Die Nachbehandlung ist in 3-4 Phasen aufgebaut. Die Übergänge 
zwischen den Phasen sind fliessend. Die zeitlichen Angaben sind nur globale Richtwerte, die 
Steigerung  erfolgt  nach  dem  „Ist-Zustand“  und  weniger nach der Anzahl Wochen p.op. 
 
Phase 1: 
Die erste Phase beinhaltet nebst schmerzlindernden Techniken, auch funktionelles Training im 
zwingend schmerzfreien, koordinativen Bereich. Die aktive Mobilisation auf dem Hometrainer, 
sowie die Basis-Übungen sollten nach Möglichkeit täglich als Heimprogramm durchgeführt 
werden. 
Zeit Ziele / Procedere Physiotherapeutische Massnahmen 





nach 6 Wochen 
Optimale Konsolidierung der 
Wunden und Weichteilen 
Belastung nach Massgaben der 
Beschwerden an Gehstöcken für 2-4 
Wochen (resp. 6 Wochen bei 
Refixation des Labrums) 




Funktionelles Training im 
koordinativen Bereich (underload) 
bilateral symmetrisch, nur 
geschlossene Kette (Beginn nach 
Stockabbau) 
Propriozeption 
Reduktion Schmerz / Schwellung 
Ausdauer 
Ambulante Physiotherapie 1-2x pro 
Woche, ggf. zusätzlich 1x H2O 
Gangschule, Beginn Stockabbau nach 
2 Wochen (je nach Vorgabe) 
Aktive Mobilisation auf dem 
Hometrainer (40-50 RPM, nur 
Führungswiderstand) 
Manuelle Techniken ohne Widerstand 
und Schmerz 
Regelmässige Bauchlage zur Erhaltung 
der Hüftextension 
ADL-Training (Gang, Treppen, etc.) 
Basis-Übungen: Squats, Calf Raises, 
Deadlift, Good Mornings 
Zusätzliche Übungen: Legpress, 
Bridging und 4-Füsslervarianten, 
Extensorenaktivierung aus BL 
Einbeinstandtraining in N-O-Postition 
Beidbeining auf labilen 
Unterstützungsflächen 
Lymphdrainage, Weichteiltechniken 
Crosstrainer, Hometrainer (siehe oben) 
Die Phase 1 ist abgeschlossen bei Erreichen des normalen, physiologischen Gangbildes in 
flachem Gelände und normalem Tempo. Die Übungen sollten ohne Ausweichbewegungen, aber 
noch nicht zwingend über das ganze Bewegungsausmass ausgeführt werden können. Die 
Schmerz-Komponente sollte nicht mehr im Vordergrund stehen. 
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Die Ziele der zweiten Phase richten sich nach den alltäglichen Belastungen der Patienten. Die 
Hüftbeweglichkeit wird weiterhin nicht forciert (v.a IR in Flexion). Propriozeption/Stabilisation nun 
auch im Einbeinstand und zunehmend dynamischer. Hüftzentrierende Kräftigung wird weiterhin 
im koordinativen Bereich (underload) durchgeführt. 









Aufbau der Belastung, optimale 
Vorbereitung für alltägliche 
Belastungen 
Normales Gangbild in ADL 
 
Kontrolle Hüftbeweglichkeit  
ROM (alle Richtungen) 
Propriozeption/Stabilisation 







(manuelle Therapiekonzepte), weiterhin 
nicht forcieren 
Labile Unterstützungsflächen 
Beinachsentraining auch unilateral 
Übungen Phase I weiter  
(grössere ROM, Anz. Wiederholungen 
und Serien steigern)  
Neu: Lunges, One leg Squats, Step up 
and down 
Aquafit, Crosstrainer, Stepper, 
Veloergometer, Laufband (4-6 km/h), 
Walking, Crawlschwimmen 
Hometrainer mit mehr Widerstand, 60-
70 RPM 
Die zweite Phase ist abgeschlossen, wenn die Basis-Übungen über das physiologische 
Bewegungsausmass schmerzfrei ausgeführt werden können. Gehen in höheren Tempi und in 
schwierigerem Gelände sollte möglich sein. Einbeinstand in diversen Positionen ist schmerzfrei 
und kann genügend stabilisiert werden. 
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Die dritte Phase wird in der Regel nach der zweiten Arztkontrolle freigegeben. Die Belastung 
kann nach allgemeinen Rehabilitationsprinzipien aufgebaut werden. Die Beweglichkeit kann nun 
auch endgradig erarbeitet werden. 
Zeit Ziel / Procedere Physiotherapeutische Massnahmen 
 







Volle schmerzfreie Belastbarkeit 
ohne residuelle Symptomatik 
Reintegration in ADL und Hobbys 
Freizeitsport und Aufbau der 
sportmotorischen 
Grundeigenschaften  
(Kraft, Ausdauer, Schnelligkeit) 
ROM Hüftgelenk: Frei 
Propriozeption/Stabilisation und 
Koordination 




Wiederaufnahme der sportlichen 




Labile USF, Lauf-ABC, Sprung ABC 
Übungen Phase I, II & III. Ziel: Full 
ROM, Tempo variieren (Rekrutierung in 
Geschwindigkeit) 
Jogging, Laufband (6-8 km/h), 
Ruderergometer, sportartspezifisch 
Die Phase 3 ist beendet, wenn der Patient seinen alltäglichen Tätigkeiten schmerzfrei und 
uneingeschränkt nachgehen kann. Sportliche Aktivitäten im Hobby-Bereich sollten durchführbar 
sein.  
Im Normalfall wird die physiotherapeutische Behandlung zu diesem Zeitpunkt abgeschlossen. 
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Phase 4: Diese Phase richtet sich vor allem an Leistungssportler und ambitionierte 
Hobbysportler. Der Einstieg in Wettkämpfe muss sorgfältig geplant, eingeübt und überprüft 
werden. Der Einstieg in die jeweilige Sportart sollte unbedingt mit dem zuständigen Arzt 
abgesprochen werden. 




Reintegration Leistungssport mit 






Sportspezifische Varianten  




Nach 6 Monaten z.B. Lauf-, Wasser- 
und Fahrradsport 
Nach 10-12 Monaten z.B. Skifahren, 
Snowboarden, Fussball, Tennis, 
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15.10 Email Dr. F. Kalberer 
Dr. F. Kalberer schrieb am 07.08.2014: 
 
Sehr geehrter Herr Schär 
 
In der Tat gibt es va keine einh. Meinung. 
  
Was sich in den letzte Jahren abzeichnete ist, dass die Chirurgen die um 100 HAS und 
mehr operieren die ersten 6 Wochen keine spez. Physio veranlassen. 
Ich lasse alle Pat. Hometrainer 2x20Min täglich absolvieren, was Sie nach der OP bei 
uns durch die Physio lernen. 
  
Ich habe die Erfahrung gemacht, dass wenn zu intensiv Physio gemacht wird... bei Spit-
zensportlern fast nicht ohne möglich, dass dann eine Art frozen Hip resultiert! 
  
Viele übermotivierten Sportler musste ich Rearthroskopieren und überschüssiges Nar-
ben/Entzündungsgewebe entfernen! 
  
Also Sie sehen in der Akutphase eher keine Physiotherapie. 
Dann nach 6 Wochen Kräftigung, Propriozeption und Mobilisation aber ohne Schmerzen! 
  
ich hoffe ich konnte helfen 
 
PS Sie wären der erste Physiotherapeut der das publizieren könnetn :-) 
 
Mit freundlichen Grüssen 
Fabian Kalberer 
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15.11 Email Dr. M. Wettstein 
Herr Dr. Wettstein schrieb am 09.11.2014: 
 
Sehr geehrter Herr Schär,  
Ich bitte Sie die lange Sendepause zu entschuldigen, musste ich doch meine Praxis zü-
geln... 
Bitte finden Sie anbei mein Protokoll sowie das Uebungsblatt, welches ich all meinen Pa-
tienten nach Hause gebe. Diese sind auf französisch. Sollten Sie Fragen haben können 
Sie mir ohne weiteres schreiben. 
 
Ich gebe in den ersten 6 Wochen, ausser während der Hospitalisation, keine Physiothe-
rapie. Der Patient soll seine Übungen selbst machen, wovon ich überzeugt bin, dass es 
sich um die "beste" Physik handelt. 
 
Nach 6 Wochen verschreibe ich Physik, wenn nötig, um Muskeln und Beweglichkeit zu 
fördern. 
 
Hoffe das hilft Ihnen weiter. 
 
Mit freundlichen Grüssen 
Michael Wettstein 
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